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Rapports  des  ktstes  de  l'ovaire  avec  les  organes  urinaires, 
troubles  fonctionnels  et  difficultés  opératoires  qui  en 
sout  la  conséquence, 

Par  le  docteur  Terrillon, 

Chlrurgion  des  hôpitaux. 


Quand  on  examine  avec  soin  les  nombreuses  observations 
publiées  sur  les  kystes  de  l'ovaire  ou  qu'on  interroge  sur  leurs 
antécédents  les  femmes  qui  sont  atteintes  de  cette  affection, 
on  est  frappé  du  faible  retentissement  produit  sur  la  vessie 
par  la  présence  de  la  tumeur  dans  Tabdomen.  Cela  étonne 
d'autant  plus  qu'on  se  représente  plus  exactement  la  position 
du  kyste  au  début,  quand  il  occupe  le  bassin,  et  qu'on  réfléchit 
et  son  volume  souvent  considérable,  lorsque  plus  tard  il  occupe 
une  grande  partie  de  Tabdomen  et  une  portion  du  bassin. 

Les  troubles  vésicaux  existent  cependant.  Ils  peuvent  même, 
dans  certains  cas,  gêner  beaucoup  la  malade.  Mais  on  doit  en 
somme  les  considérer  comme  un  phénomène  exceptionnelle- 
ment sérieux. 
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La  raison  de  cette  ral^eté  provient  de  ce  que,  la  tumeur  n'oc- 
cupant souvent  qu'un  des  côtés  du  bassin,  dès  le  début  de  son 
développement,  la  vessie  peut  se  développer  facilement  du 
cdté  opposé  et  échapper  ainsi  à  la  compression. 

Quand,  par  la  suite,  le  kyste  est  devenu  plus  volumineux, 
qu'il  a  dû  gagner  l'abdomen  et  remonter  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  les  chances  de  compression  peuvent  encore  dimi- 
nuer, à  moins  que  la  tumeur  n'envoie  dans  le  bassin  un  pro- 
longement suffisamment  étendu  pour  gêner  le  fonctionnement 
du  réservoir  vésical. 

Lorsque  le  kyste  se  développe  en  partie  ou  même  en  totalité 
(kyste  para- ovarien)  entre  les  deux  feuillets  du  ligament 
large,  il  vient  se  mettre  en  rapport  plus  direct  avec  la  portion 
latérale  et  même  postérieure  de  la  vessie.  Son  évolution  étant 
alors  plus  particulièrement  confinée  dans  le  petit  bassin,  la 
vessie  se  trouve  comprimée. 

Une  série  de  troubles  vésicaux  se  montre  dès  lors  forcément  ; 
et  le  plus  simple  consiste  en  une  fréquence  plus  grande  des 
envies  d'uriner. 

Le  kyste  de  l'ovaire  peut  aussi  agir  sur  les  uretères  pour  gêner 
leur  fonctionnement. 

L'étude  de  tous  ces  phénomènes  constituera  la  première 
partie  de  ce  travail. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  quels  que  soient  les  troubles 
qui  peuvent  survenir  du  côté  de  ces  organes  par  le  fait  de  la 
présence  d'un  kyste  dans  leur  voisinage,  ils  sont  presque  tou- 
jours accessoires  et  ne  constituent  pour  la  plupart  qu'un  sym- 
ptôme à  ajouter  à  ceux  qui  incommodent  ordinairement  les 
malades.  Ce  qui  doit  le  plus  préoccuper  le  chirurgien,  c'est  la 
possibilité  de  rencontrer,  dans  le  cours  de  Fovariotomie,  les 
organes  urinaireSi  et  de  les  trouver  unis  au  kyste  par  des 
adhérences  plus  ou  moins  tenaces.  La  difficulté  qu'il  pourra 
rencontrer  pour  détruire  ces  adhérences,  la  possibilité  de  la 
blessure  de  ces  organes,  constituent  pour  lui  une  préoccupa- 
tion constante  et  qui  doit  souvent  le  mettre  dans  l'embarras. 

Aussi  je  consacrerai  une  grande  partie  de  ce  mémoire  à  étu- 
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dier  les  principaux  types  que  prennent  les  adhérences  qui 
unissent  le  kyste  ovarique  aux  organes  urinaires.  J'examinerai 
ensuite  les  conséquences  qu'elles  peuvent  avoir  au  point  de 
vue  de  l'opération. 

Enfin,  en  terminant,  nous  verrons  quels  sont  les  accidents 
qui  peuvent  en  être  la  suite  et  la  façon  dont  on  peut  les  éviter 
ou  les  atténuer. 

II.  —  Troubles  des  fonctions  urinaires. 

Les  troubles  qui  surviennent  dans  le  fonctionnement  de  la 
vessie,  pendant  l'évolution  d'un  kyste  de  l'ovaire,  répondent  à 
deux  types  principaux  : 

1°  Tantôt  il  y  a  exagération  dans  la  fréquence  de  la  miction. 
La  malade  ne  peut  retenir  son  urine  plus  de  trois  à  quatre 
heures,  souvent  même  beaucoup  moins  longtemps.  Pendant  la 
nuit,  le  sommeil  est  interrompu,  et  elle  doit  se  relever  pour 
satisfaire  un  besoin  pressant. 

2^  Tantôt  au  contraire  il  y  a  diminution  des  envies  d'uriner, 
et  Ton  voit  des  phénomènes  de  rétention  qui  sont  loin  d'être 
rares,  puisque  Ch.  West  a  pu  noter  ce  symptôme  dix  fois  sur 
quatre-vingt  quatorze  malades  {Leçons  sur  les  maladies  des 
femmes^  traduit  par  Mauriac,  i870,  p.  623). 

Cette  diminution  n'indique  pas  toujours  une  diminution  cor- 
respondante de  la  quantité  d'urine;  mais  celle-ci  n'est  expulsée 
qu'avec  des  douleurs  assez  vives,  surtout  au  début.  Il  semble 
alors  à  la  malade  qu'elle  doit  lutter  contre  un  obstacle  pour 
arriver  à  débarrasser  sa  vessie.  Il  lui  faut  employer  dans  ce  but 
des  moyens  spéciaux,  ou  une  position  particulière/  la  station 
debout,  la  position  accroupie,  celle  qui  est  dite  genu-pecto- 
rale  sur  les  coudes  et  les  genoux. 

Tous  ces  changements  que  doit  prendre  la  patiente  dans  son 
attitude  pour  uriner,  sont  nécessités  par  le  déplacement  de  la 
tameur  par  rapport  à  la  vessie  ou  à  l'uièthre.  Aussitôt  que  le 
kyste  ovarique  a  subi  un  changement  de  position  tel  que  la 
compression  vésicale  cesse  ou  diminue,  que  le  canal  de  Turèthre 
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et  surtout  du  col  de  la  vessie,  primitivement  aplatis,  puissent 
être  franchis  par  Turine,  celle-ci  s'échappe  au  dehors. 

Souvent  les  malades  trouvent  elles-mêmes,  à  la  suite  de  tâ- 
tonnements multipliés,  cette  attitude  favorable  à  la  miction. 
Le  médecin  devra  conseiller  ces  divers  essais,  qui  sont  souvent 
couronnés  de  succès  ;  mais  quand,  malgré  tout,  on  n'arrive  pas 
à  provoquer  la  miction  dans  de  bonnes  conditions,  il  est  né- 
cessaire de  recourir  au  cathétérisme  suffisamment  renouvelé. 

J*ai  vu  déjà  deux  malades  chez  lesquelles  cette  pratique  a 
été  nécessitée  par  une  rétention  presque  absolue.  Dans  les 
deux  cas,  l'emploi  du  cathéter  n'a  été  que  passager. 

Quelquefois  la  rétention  s'accompagne  de  phénomènes  de 
voisinage;  la  malade  éprouve  alors  des  douleurs  assez  vives 
dans  le  bas-ventre  au-dessus  du  pubis,  douleurs  s'irradiant  du 
côté  des  lombes. 

Lorsqu'on  emploie  la  sonde,  on  peut  s'attendre  à  trouver  une 
disposition  spéciale,  qui  s'explique  facilement  par  le  rapport 
des  parties;  cette  disposition  est  importante  à  connaître  pour 
arriver  à  pratiquer  le  cathétérisme  dans  de  bonnes  condi- 
tions. 

En  général,  la  rétention  d'urine  est  le  résultat  de  la  compres^ 
sion  du  col  de  la  vessie  ou  même  de  l'urèthre  contre  la  face 
postérieure  du  pubis.  Elle  est  produite  soit  directement  par  la 
tumeur,  soit  par  le  corps  de  l'utérus,  entraîné  en  haut  et  refoulé 
violemment  contre  le  pubis. 

11  est  rare  qu'en  pareil  cas  l'urèthre  ait  conservé  sa  direc- 
tion normale;  le  plus  souvent,  cette  direction  est  fortement 
oblique  en  haut  et  en  arrière,  et  le  col  vésical  est  placé  à  une 
grande  hauteur. 

Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  si  l'on  vient  à  procéder  au  ca- 
thétérisme d'après  la  méthode  ordinaire,  c'est-à-dire  en  intro- 
duisant la  sonde  presque  directement  en  arrière  ou  légèrement 
en  haut,  on  ne  puisse  pas  faire  pénétrer  l'instrument.  Le  bec 
de  la  sonde  vient  buter  contre  une  partie  résistante  constituée 
par  l'utérus  ou  par  la  tumeur,  et  ce  n'est  qu'en  abaissant  forte- 
ment le  pavillon  dans  la  direction  de  l'anus  et  en  poussant 
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rinstrument  en  haut  et  en  arrière,  qu'on  pourra  pénétrer  dans 
la  vessie. 

11  peut  encore  se  faire  qu'avant  d'arriver  dans  la  cavité  on 
ressente  une  certaine  diflSculté,  un  véritable  obstacle  résultant 
de  la  compression  de  la  paroi  vésicale  ou  du  col  contre  le  pu- 
bis. Quelquefois  cette  disposition  est  exagérée,  car  l'obstacle 
est  placé  à  une  grande  hauteur;  on  ne  peut  alors  pénétrer  dans 
la  vessie  qu'avec  une  sonde  plus  longue  que  les  sondes  ordi- 
naires, mais  en  somme  l'obstacle  est  généralement  facile  à 
franchir. 

Il  est  rare  que  ces  phénomènes  vésicaux,  d'apparence  pure- 
ment mécanique,  s'accompagnent  de  troubles  de  l'urine  ou  de 
lésions  qui  rappellent  celles  de  la  cystite.  Même  dans  les  cas 
de  rétention  prolongée,  on  voit  exceptionnellement  survenir 
des  symptômes  d'inflammation,  tels  qu'épreintes,  urines  trou- 
bles et  suintantes  par  les  .parties  génitales  externes,  ainsi  que 
i'en  ai  signalé  des  exemples  au  début  de  la  grossesse. 

Il  semble  qu'ici  la  formation  d'un  kyste  ovarique,  se  dévelop- 
pant lentement,  n'amène  pas  du  côté  des  organes  du  bassin 
des  phénomènes  congestifs  intenses  pouvant  aller  jusqu'à  une 
inflammation  passagère.  Les  troubles  mécaniques  paraissent 
seuls  prédominer,  et  ils  ne  s'accompagnent  pas  d'ordinaire  de 
symptômes  plus  inquiétants. 

Incontinence,  —  Il  peut  arriver  encore  que  par  une  disposi- 
tion spéciale  de  la  compression  portant  sur  le  réservoir  uri- 
naire  ou  sur  l'urèthre,  il  y  ait  une  véritable  incontinence. 
Celle-ci,  passagère  le  plus  souvent,  est  très  pénible  pour  la  ma- 
lade qui  ne  peut  pas  faire  un  mouvement  violent,  se  mettre  dans 
la  position  debout,  marcher  quelque  temps  ou  aller  en  voiture 
sans  être  incommodée  par  la  sortie  de  l'urine. 

Chez  une  malade  que  j'ai  observée,  cet  inconvénient  était  tel 
que,  pendant  deux  mois  avant  l'opération,  les  parties  génitales 
externes  furent  presque  continuellement  souillées  par  l'urine 
et  devinrent  le  siège  d'un  érythème  humide  très  désagréable. 

L'incontinence,  dans  ce  cas,  est  dû  souvent  à  un  regorgement, 
quand  la  vessie  se  vide  mal. 
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Variations  des  symptômes.  —  Les  symptômes  urinaires 
varient  suivant  la  période  d'évolution  du  kyste,  et  il  est  rare 
qu'ils  persistent  pendant  toute' la  durée  de  la  maladie.  Ces  va- 
riations doivent  être  observées  attentivement,  car  elles  corres- 
pondent d'ordinaire,  soit  au  volume  du  kyste,  soit  aux  rapports 
qu'il  contracte  avec  les  organes  du  bassin  et  avec  ceux  de  l'ab- 
domen. 

Il  est  utile  d'établir  une  distinction  suivant  le  volume  de  la 
tumeur  et  surtout  suivant  que  celle-ci  est  encore  dans  le  petit 
bassin  ou  qu'elle  est  remontée  dans  la  cavité  abdominale. 

Au  début,  quand  le  kyste  occupe  encore  le  petit  bassin,  il 
arrête  l'expansion  de  la  vessie  et  comprime  la  paroi  posté- 
rieure de  ce  réservoir  :  de  là  une  diminution  de  capacité  qui 
l'empêche  de  se  remplir  normalement  et  constitue  la  cause 
principale  des  mictions  fréquentes.  Si  la  compression  porte 
plus  particulièrement  sur  le  col  vésical  et  repousse  celui-ci 
derrière  le  pubis,  on  verra  survenir  de  la  dysurie,  du  ténesme 
ou  même  une  impossibilité  presque  absolue  de  la  miction.  Ces 
troubles  sont  d'ordinaire  passagers,  et  leur  persistance  est 
exceptionnelle.  Au  bout  de  quelques  mois,  et  après  des  fluc- 
tuations dans  l'intensité  des  phénomènes,  la  miction  redevient 
normale  ou  à  peu  près.  C'est  à  la  suite  d'une  période  de  calme 
relatif,  pendant  laquelle  la  malade  n'a  été  gênée  que  faiblement, 
qu'elle  voit  survenir  de  nouveau  des  phénomènes  ayant  quel- 
que analogie  avec  les  précédents. 

La  compression  de  la  vessie  est  due  en  général,  dans  ce  cas, 
au  volume  exagéré  de  la  tumeur,  qui  remplit  tout  l'abdomen, 
envoie  un  prolongement  plus  ou  moins  considérable  dans  le 
bassin  et  gêne  l'expansion  des  réservoirs  nalurels.  Cet  état 
s'accompagne  souvent  d'une  constipation  opiniâtre,  due  à  la 
compression  du  rectum,  et  c'est  alors  qu'on  voit  survenir 
Pinoostinence  pendant  la  marche  et  pendant  les  eflbrts.  En 
effet,  le  kyste^  pressant  de  tout  son  poids  sur  la  vessie,  forcé  la 
résistance  du  sphincter  vésical  et  provoque  l'expulsion  d'une 
quantité  variable  d'urine. 
On  peut  affirmer  que  la  compression  par  le  volume  et  le  poids 
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de  lâ  tumeur  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  troubles  urinaires, 
car  ceux-ci  disparaissent  presque  toujours  après  la  ponction, 
pour  ne  reparaître  que  quand  le  kyste  s'est  de  nouveau 
rempli  ; 

Lorsque  les  désordres  ont  pour  cause  une  disposition  spé- 
ciale de  la  vessie,  qui,  entraînée  en  haut  par  adhérence  au  kyste 
devenu  abdominal,  remonte  au-dessus  du  bassin,  ils  ont  plas 
de  ténacité  et  ne  cèdent  qu'imparfaitement  à  l'évacuation  du 
kyste  par  la  ponction. 

Malgré  ce  qui  vient  d'être  dit  touchant  l'apparition  des  symp- 
tômes vésicanx  dans  deux  périodes  assez  distinctes  de  la  for- 
mation da  kyste,  il  ne  faut  pas  conclure  de  là  que  ces  symp- 
tômes se  présentent  ainsi  dans  un  ordre  de  succession  bien 
défini. 

Il  n'est  pas  rare  en  effet,  au  début  de  la  maladie,  de  voir  les 

femmes  atteintes  de  troubles  urinaires  pendant  un  temps  va** 

riable,  et  chez  lesquelles  tout  a  disparu  quand  le  kyste  a  élti 

domicile  dans  la  cavité  abdominale,  sans  qu'aucun  trouble  se 

montre  dans  la  suite,  même  quand  la  tumeur  a  pris  un  volume 

exagéré. 

De  même,  on  peut  voir  survenir,  à  une  période  très  avancée, 
des  symptômes  qui  n'avaient  existé  à  aucun  autre  moment  de 
l'évolution  première.  On  pourrait  comparer  ce  qui  se  passe  ici 
aux  autres  symptômes  de  même  nature,  qui  surviennent  soit 
au  début,  soit  à  la  fin  de  la  grossesse.  Le  mécanisme  est  le 
même  dans  les  deux  cas,  et  les  phénomènes  observés  résultent 
également  de  la  gêne  apportée  au  fonctionnement  de  la  vessie 
ou  de  son  canal  excréteur  par  le  développement  d'une  tumeur 
intra-abdominale.  Cette  analogie  est  d'autant  plus  exacte  que 
sur  un  grand  nombre  de  femmes  atteintes  de  tumeurs  fibreuses, 
considérables  de  Putérus,  nous  avons  constaté  les  mêmes  acci* 
dents,  et  avec  des  périodes  aussi  tranchées. 

IIL  —  Troubles  dus  à  la  compression  des  uretères. 

Si  le  kyste  peut  avoir  une  influence  sur  le  fonctionnement 
de  la  vessie  et  de  son  canal  excréteur,  ses  rapports  anatomi- 
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ques  avec  les  autres  organes  du  bassin  peuvent  être  tels  que 
les  uretères  se  trouvent  comprimés. 

Il  en  résulte  des  troubles]spéciauz  qui  ont  été  signalés  par 
Scanzoni.  Il  cite  un  cas  dans  lequel  la  pression  du  kyste  sur 
les  uretères,  empêchant  le  libre  écoulement  de  l'urine,  avait 
amené  la  j^dilatation  de  Turetère,  du  bassinet  et  du  rein.  Un 
commencement  d'hydronéphrose  s'était  produit,  assez  sem- 
blable à  celle  qui  succède  à  la  présence  d'un  calcul  dans 
l'uretère. 

Chez  une  malade  de  Boinet  (art.  Ovaire,  Dict.  encycl.^  p.  120), 
la  compression  de  l'uretère  était  dévoilée  par  ce  fait  que,  après 
la  ponction  du  kyste  et  la  déplétion  consécutive  du  kyste  ova- 
rique,  on  voyait  se  produire  une  série  de  mictions  abondantes, 
un  véritable  flux  indiquant  nettement  la  disparition  d'un  obs- 
tacle situé  plus  haut  que  la  vesie.  Le  catbétérisme  vésical,  qui 
avait  été  fait  cette  fois  avant  la  ponction,  comme  c'est  la  règle 
en  pareil  cas,  indiquait  bien  que  telles  étaient  la  cause  et  l'ori- 
gine de  la  rétention. 

Enfin  cette  compression  peut  être  assez  prononcée  pour 
provoquer  du  côté  des  reins,  des  altérations  rapides  condui- 
sant à  des  accidents  urémiques  plus  ou  moins  graves.  Ceux-ci 
se  manifesteraient  surtout  par  des  «  symptômes  gastriques,  ou 
pulmonaires,  ou  même  par  des  accidents  nerveux  dits  d'encé- 
phalopathie  »  (Boinet). 

Il  se  passerait  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qu'on  voit 
survenir  dans  le  cours  du  cancer  de  l'utérus  lorsque  le  pro- 
cessus envahit  le  bas-fond  de  la  vessie  et  l'orifice  de  l'uretère. 
On  sait  que  les  accidents  urémiques  ne  sont  pas  rares  en  pa- 
reil cas. 

Malgré  leur  peu  de  fréquence  dans  les  kystes  de  l'ovaire, 
on  les  trouve  signalés  dans  quelques  auteurs.  Zimbicki,  dans 
sa  thèse  sur  les  tumeurs  de  l'ovaire  (Paris,  1875),  insiste  sur 
leur  gravité.  L'uretère  est  comprimé  surtout  quand  le  kyste 
occupe  le  ligament  large  et  s'est  développé  dans  son  épaisseur. 
Il  entre  alors  en  connexion  intime  avec  les  conduits  urinaires, 
et  il  se  produit  des  adhérences  souvent  difficiles  à  détruire. 
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II  n'est  pas  étonnant  alors  que  le  calibre  de  l'uretère  soit 
diminué  et  puisse  même  être  oblitéré. 

IV.  —  Accidents  dus  à  la  communication  du  kyste 

avec  la  vessie. 

Lorsque  les  adhérences  kysto-vésicales  sont  très  intimes,  on 
peut  quelquefois  voir  survenir  un  phénomène  dont  les  suites 
se  montrent,  suivant  les  cas,  fâcheuses  ou  favorables  à  la 
malade. 

Si  une  communication  accidentelle  s'établit  entre  le  kyste 
et  la  vessie,  il  en  résultera  une  évacuation  du  contenu  du 
premier  avec  les  urines,  évacuation  plus  ou  moins  rapide  et 
plus  ou  moins  considérable. 

«  Quand  le  kyste  s'ouvre  dans  la  vessie  dit  Boinet  (ioc.  cit., 
p.  125),  les  accidents  de  cystite,  la  fréquence  et  surtout  Tabon- 
àance  des  mictions  en  résultent  aussitôt.  » 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  cas  avec  la  polyurie  passagère 
et  rapide  qui  succède  à  la  rupture  d'un  kyste  ovarique  dans  le 
péritoine.  Celle-ci  est  le  résultat  de  la  résorption  du  liquide 
épanché  dans  la  séreuse,  résorption  qui,  se  faisant  avec  rapi- 
dité, augmente  subitement  la  quantité  d'eau  contenue  dans  le 
sang  et  provoque  une  évacuation  rénale  abondante. 

Le  mécanisme  de  la  communication  vésicale  n'est  pas  tou- 
jours le  même.  Tantôt  il  est  le  résultat  d'une  rupture;  un  choc 
violent,  un  coup  porté  sur  l'abdomen,  un  effort  inconsidéré 
provoquent  la  déchirure  de  la  paroi  kystique  et  de  la  paroi 
vésicale  adossées  et  intimement  unies. 

Tantôt,  au  contraire,  il  se  produit  un  travail  ulcératif  par 
suite  d'une  altération  spéciale  des  parois  accolées,  et  au  bout 
de  quelque  temps  un  pertuis  plus  ou  moins  large  permet  la 
communication.  Celle-ci  s'établit  souvent  brusquement,  et  la 
malade  expulse  une  quantité  assez  grande  de  liquide.  Aussi 
doit-on  se  mettre  en  garde  dans  ces  cas  contre  le  symptôme 
semblable  qui  succède  à  la  rupture  du  kyste  dans  le  péritoine. 
La  nature  du  liquide  expulsé,  qui  est  semblable  à  celui  du 
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kyste,  et  l'absence  de  douleur  abdominale  peuvent  seules  per- 
mettre d'éviter  Terreur. 

La  communication  qui  s'établit  à  la  suite  d'une  chute  est  la 
^  plus  rare,  et  elle  doit  être  précédée  d'un  travail  spécial,  tel  que 
adhérence  par  péritonite,  qui  facilite  la  communication  en  ce 
point. 

On  trouve  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1864,  p.  516),  une 
observation  très  intéressante  du  D'  Michon  (d'Essoyne),  dans 
laquelle  une  malade  qui  avait  éprouvé  les  accidents  d'une 
péritonite  locale  du  petit  bassin  vit  survenir,  à  la  suite  d*une 
chute,  une  fistule  entre  le  kyste  et  la  vessie. 

Cette  fistule,  qui  resta  permanente,  empêchait  la  cavité  du 
kyste  de  se  remplir. 

Le  plus  souvent,  Taccident  se  présente  comme  dans  le  cas 
cité  par  Conrad  (de  Berne),  in  Scalpel  [Àrch.  de  gynéc,^  1875, 
p.  402);  Tauteur  a  vu  une  femme  de  vingt-six  ans  qui  pendant 
sa  grossesse  portait  un  kyste  de  l'ovaire  volumineux.  Celui-ci 
fut  ponctionné  deux  fois  et  se  reproduisit. 

Quelque  temps  après,  la  patiente  ressentit  une  grande  envie 
d'uriner  et  remplit  deux  grands  vases  d'un  liquide  semblable 
à  celui  retiré  par  la  ponction.  Le  kyste  avait  diminué. 

Le  pronostic  qu'on  doit  tirer  de  cette  communication  entre 
la  vessie  et  le  kyste  est  variable.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  elle  fut  la  cause  de  la  guérison. 

Une  des  plus  anciennes  observations  de  cette  nature  est  due 
à  Bonnett  en  1849. 

Ce  chirurgien  vit  guérir  complètement  et  rapidement  une 
malade  âgée  de  vingt-cinq  ans.  Une  communication  était 
établie  sans  cause  bien  définie  entre  les  deux  cavités  {Montly- 
Journal^  1849;  communication  à  la  Société  médic.  chirur. 
d'Edimbourg,  janvier  1849). 

Un  autre  cas^fut  présenté  par  le  D'  Hirial  à  la  Société 
médical  des  hôpitaux,  dans  la  séance  du  23  octobre  1843.  II 
s'agissait  d'une  femme  âgée  de...  qui  portait  un  kyste  ovarique 
depuis  quinze  ans.  Celui-ci  fut  guéri  à  la  suite  de  cette  com- 
munication. D'autres  faits   semblables   furent   publiés   par 
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divers  auteurs;  mais  il  suffit  de  les  avoir  signalés  pour  faire 
comprendre  combien  le  pronostic  peut  être  favorable  dans 
quelques  cas.  Il  est  probable  que  les  kystes  étaient  simples, 
tmiloculaires  et  sans  complication  d'autres  poches  kystiques. 
La  guérison  totale  eût  été  sans  cette  circonstance  absolument 
impossible;  raifaissement  d'une  des  cavités  n'empêchait  pas 
les  autres  de  se  remplir  et  d'évoluer  d'une  façon  continue. 
On  peut  même,  par  induction,  supposer  que,  dans  quel- 
ques-uns de  ces  cas,  il  s'agissait  de  kystes  para-ovariens  à 
paroi  simple  et  à  contenu  très  limpide,  lesquels  peuvent  guérir 
après  une  ou  deux  ponctions  simples,  la  communication  acci- 
dentelle entre  le  kyste  et  la  vessie  ayant  produit  Teffet  d'une 
ponction  ordinaire. 

Dans  d'autres  observations,  il  y  eut  amélioration  des  symp- 
tômes, diminution  du  kyste;  mais  la  guérison  resta  incomplète, 
comme  dans  celle  que  j'ai  citée  la  première.  Telle  fut  la  termi- 
naison de  l'observation  citée  par  Harding  (The  Lancety  1861, 
p.  401).  A  la  suite  de  l'écoulement  du  liquide  par  la  vessie, 
on  crut  à  une  guérison  radicale;  mais  le  kyste  se  reproduisit 
en  partie. 

Déjà  Lisfranc  {Revue  médic,^  t.  I,  p.  362)  avait  cité  le  cas 
d'une  dame  portant  dans  Tabdomen  une  tumeur  fluctuante 
devenue  énorme.  L'opération  fut  refusée  par  le  chirurgien, 
qui  croyait  à  une  tumeur  maligne.  Un  jour  cette  femme,  faisant 
un  effort  pour  rendre  l'urine,  vit  tout  à  coup  sortir  des  flots  de 
mucosités  jaunâtres,  et  le  ventre  diminua,  si  bien  qu'après  un 
mois  il  avait  son  volume  normal. 

Pendant  deux  ans,  tout  reste  dans  le  même  état,  et  le  kyste 
continue  à  fournir  par  la  vessie  une  petite  quantité  de  matières 
blanches.  La  santé  est  excellente. 

Une  observation  semblable  a  été  publiée  par  Ulrich  {Mon- 
choch  f,  Giburtsk.y  1859).  D'autres  exemples  du  même  genre 
ont  été  publiés,  mais  ils  ne  diSèrent  pas  des  précédents. 

Cet  accident  n'est  pas  très  rare,  car  j'ai  pu  en  réunir  plu- 
sieurs exemples.  Nepveu,  dans  son  travail  sur  les  ruptures  des 
icystes  de  l'ovaire  {Arch,  de  gynécologie,  juillet  1875),  en  a 
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trouvé  six,  dont  un  se  rapporte  à  un  cas  de  kyste  dermoïde, 
qui  s'ouvrit  dans  la  vessie.  Les  débris,  et  surtout  des  cheveux, 
sortirent  en  même  temps  que  l'urine  pendant  longtemps. 

Gallez  {Histoire  des  kystes  de  Vovaire,  1873,  p.  146)  a  réuni 
également  quelques  cas  semblables^  mais  il  a  souvent  confondu 
la  communication  du  kyste  et  de  la  vessie  avec  la  rupture  dans 
le  péritoine  suivie  d'une  évacuation  abondante  d'urine. 

Les  quelques  exemples  que  j'ai  cités  suffiront  pour  faire  com- 
prendre en  quoi  consiste  cet  accident  et  quelles  en  sont  ses 
conséquences. 

Je  ferai  remarquer  que,  dans  les  observations  publiées,  on 
ne  parle  qu'accessoirement  de  la  cystite  ou  des  envies  d'uriner 
fréquentes  qui  succèdent  à  la  communication.  Celle-ci  semble 
même  due  plus  souvent  à  la  quantité  des  matériaux  kysti- 
ques entrés  dans  la  vessie  qu'à  l'irritation  inflammatoire  dont 
elle  serait  le  siège.  En  tout  cas,  lorsque  le  liquide  a  été  com- 
plètement évacué,  la  vessie  ne  Semble  pas  avoir  subi  secon- 
dairement d'altération  par  suite  du  passage  des  matériaux  du 
kyste. 

V.  —  Conséquences  opératoires  des  rapports  anatomiques 

du  kyste  avec  la  vessie. 

La  vessie  peut  être  comprimée,  gênée  dans  son  expansion 
par  la  présence  d'un  kyste  sans  qu'il  en  résulte  quelque  in- 
fluence sur  l'opération  ou  sur  les  suites  de  l'ablation. 

D'ordinaire,  cet  organe  est  éloigné  du  champ  opératoire, 
quand  il  n'a  contracté  aucune  adhérence  avec  les  parois  de  la 
tumeur.  11  suffit  qu'au  moyen  de  la  sonde  le  chirurgien  ait 
évacué  complètement  son  contenu,  pour  que  le  vessie,  rétractée 
et  cachée  derrière  le  pubis,  échappe  complètement  aux  instru- 
ments et  à  toute  malaxation  ou  contusion  quelconque.  Aussi 
l'évacuation  de  l'urine  doit-elle  être  considérée  comme  le 
prélude  de  toute  opération  de  gastrotomie;  elle  aura  également 
pour  but  de  rendre  compte  autant  que  possible  de  la  pdsition 
du  réservoir  urinaire. 

La  ponction  exploratrice  ou  évacuatrice,  qui  se  pratique  main- 
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tenant  presque  toujours  sur  la  ligne  médiane,  exposerait  la 
Tessie,  si  elle  était  distendue  et  dépassait  le  bord  supérieur  du 
pubis,  à  être  lésée  et  perforée,  surtout  si  le  troeart  était  en- 
foncé trop  près  de  la  symphyse  pubienne. 

Les  conséquences  de  cet  accident  sont  ordinairement  de  peu 
d'importance,  si  le  troeart  est  de  petit  calibre;  néanmoins, 
comme  il  doit  être  évité  autant  que  possible,  on  aura  toujours 
soin  de  pratiquer  le  cathétérisme  avant  de  ponctionner  le 
kyste,  quel  qu'en  soit  le  volume.  Cette  précaution  sera  d'au- 
tant plus  nécessaire  que  certains  troubles  de  la  miction  auront 
donné  à  penser  que  le  fonctionnement  de  la  vessie  a  subi  quel- 
ques modifications. 

Malheureusement  elle  ne  suffit  pas  toujours  pour  empêcher 
une  blessure  de  cet  organe,  quand  des  adhérences  solides  con- 
tractées avec  le  kyste  l'auront  entraîné  et  maintenu  en  dehors 
de  sa  situation  normale. 

1\  (aut  alors  envisager  deux,  cas  différents  :  ou  bien  la  vessie 
adhérente  au  kyste  n'a  pas  sensiblement  quitté  sa  place  ordi- 
naijie;  ou  bien  elle  l'a  abandonnée  en  partie  et  a  été  entraînée 
à  distance  par  le  développement  du  kyste. 

Ces  deux  circonstances  peuvent  également  susciter  à  Topé- 
ratear  des  difficultés  spéciales,  qui  méritent  d'être  exposées  en 
détail  : 

1<*  Lorsque  la  vessie,  malgré  ses  adhérences,  n'a  pas  changé 
de  place,  elle  ne  peut  être  lésée  que  pendant  la  dissection  de 
la  tumeur. 

Les  parois  sont  en  effet  si  intimement  unies  dans  certains  cas, 
qne  leur  reconnaissance  exacte  et  leur  délimitation  deviennent 
très-difficiles;  aussi  voit-on  souvent  que  la  paroi  vésicale  est  déjà 
pour  ainsi  dire  dédoublée,  que  ses  feuillets  sont  décollés  l'un 
par  rapport  à  l'autre  avant  que  le  chirurgien  ait  pu  se  rendre 
compte  avec  certitude  de  la  nature  du  tissu  dans  lequel  il 
opère.  On  s'explique  ainsi  comment,  la  plupart  du  temps,  l'in- 
cision delà  paroi  vésicale  n'a  été  reconnue  que  lorsqu'on  avait 
pénétré  dans  la  cavité.  En  pareil  cas,  l'introduction  d'une  sonde 
dissipera  tous  les  doutes. 
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2*"  Lorsque  la  vessie,  entraînée  par  des  adhérences  (avec  le 
kyste),  s*est  déplacée  et  s'est  maintenae  dans  sa  position  anor- 
male, le  chirurgien  peut  se  trouver  aux  prises  avec  des  difficultés 
sérieuses.  Il  est  certain,  à  priori,  que,  ne  soupçonnant  pas  cette 
situation  nouvelle  et  croyant  la  vessie  cachée  profondément 
derrière  le  pubis,  puisque  la  malade  a  toujours  été  sondée  avant 
l'opération,  il  n'aura  aucune  raison  de  se  mettre  en  garde 
contre  une  blessure  de  cet  organe» 

Cela  est  tellement  vrai  que,  dans  presque  tous  les  cas  où  la 
vessie  a  été  ouverte,  le  chirurgien  a  commis  cette  faute  sans 
s'en  douter;  ce  n'était  souvent  qu'après  une  dissection  déjà 
étendue  que,  trouvant  une  cavité,  il  l'explorait  de  plus  près  et 
reconnaissait  son  erreur.  D'autres  ont  pu  s'arrêter  avant  d'avoir 
pénétré  dans  le  réservoir,  et  ils  se  sont  aperçus  qu'ils  faisaient 
fausse  route  à  l'aspect  qu'offrait  la  partie  disséquée,  reconnais- 
sable  à  ses  paquets  de  fibres  musculaires  lisses,  enchevêtrées 
dans  tous  les  sens,  et  aussi  à  la  vascularité  particulière  de  cette 
paroi  charnue. 

Voilà  donc  une  conséquence  redoutable  pour  l'opération, 
mais  il  est  bon  d'ajouter  qu'on  ne  la  rencontre  pas  en  dehors 
de  deux  circonstanoes  que  nous  avons  à  mentionner  et  qu'il 
faut  séparer  nettement. 

Ou  bien  la  vessie  a  contracté  des  adhérences  inflammatoires 
avec  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale  et  avec  le  kyste  ; 

Ou  la  vessie,  attachée  à  la  paroi  kystique,  est  complètement 
indépendante  de  la  paroi  abdominale,  dentelle  est  séparée  par 
l'espace  péritonéal. 

1^  La  première  disposition  est  celle  qui  doit  être  redoutée 
le  plus,  car  les  adhérences  entre  la  vessie  et  les  parois  abdomi^ 
nales  sont  en  général  telles  que  la  confusion  est  difficile  à 
éviter. 

C'est  dans  le  premier  temps  de  l'opération,  c'est-à-dire  dans 

la  section  des  couches  abdominales,  en  recherchant  la  cavité 
péritonéale,  qu'on  a  pu  blesser  la  vessie,  comme  nous  le  disions 
tout  à  l'heure. 
Les  exemples  de  cet  accident  ne  sont  pas  rares,  et  nous  allons 
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en  citer  quelques-uns,  pour  faire  comprendre  comment  il  a  pu 
se  produire  et  mettre  ainsi  les  chirurgiens  en  garde  contre 
lui. 

Dans  l'observation  de  Stilling  {Deutsche  KUnik  ^  1869; 
Annales  de  gynéc,^  1883,  p.  394),  il  n'existait  pas  de  cavité  péri- 
tonéale  appréciable.  La  vessie,  qui  était  allongée  et  repoussée 
à  gauche  fut  ponctionnée.  On  fit  ensuite  Tablation  partielle  d'un 
kyste  polycystique,  et  la  vessie,  qui  avait  été  blessée  pendant 
l'opération,  fut  suturée  avec  des  fils  d'argent. 

On  trouve  un  exemple  encore  plus  net  de  cette  disposition 
dans  une  observation  du  D'  X...,  aidé  par  Gaillard  Thomas 
{Ann.  degyn.f  1883,  p.  394),  et,  quoiqu'il  s'agisse  ici  d'un  fibrome 
de  l'utérus,  une  disposition  semblable  peut  exister  sur  un 
kyste  ovarique.  Après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  on 
tomba  sur  une  masse  d'apparence  musculaire  recouvrant  la 
tumeur  et  atteignant  l'ombilic. 

Le  chirurgien,  croyant  que  c'étaient  des  fausses  membranes, 
les  détacha,  et,  quand  la  dissection  fut  terminée  jusqu'au  pubis, 
il  reconnut  qu'il  s'agissait  en  réalité  de  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie.  La  cavité  vésicale  était  donc  largement  ouverte.  On 
sutura  les  parois  avec  de  la  soie  et  la  plaie  abdominale  avec  des 
fils  d'argent.  La  malade  mourut  quelques  heures  après. 

La  même  disposition  a  été  plus  nette  encore  dans  Tobser- 
vation  publiée  par  M.  Pozzi,  L'opération,  à  laquelle  j'assistais, 
in*a  démontré  qu'en  pareil  cas  il  est  souvent  difficile  d'éviter 
une  erreur.  Voici  textuellement  la  description  faite  par  M.  Pozzi 
(Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1883, 
p.  347)  : 

€  L'incision  est  faite  couche  par  couche  sur  la  ligne  blanche  ; 
elle  a  environ  10  centimètres,  aboutit  à  un  travers  de  doigt 
au-dessns  du  pubis  et  s'élève  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de 
Tombilic.  Le  fascia  transversalis  étant  incisé  sur  la  sonde  can- 
nelée, on  tombe  sur  une  sorte  de  repli  membraneux  occupant 
toute  rétendue  de  l'incision,  s*élevant  par  suite  jusqu'auprès  de 
l'ombilic  et  dont  la  véritable  nature  soulève  des  doutes.  On 
pense  d'abord  à  une  anse  intestinale  ;  mais  cette  opinion  est  re- 
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jetée  d'un  commun  accord;  la  situation  élevée  de  cet  organe 
éloigne  également  toute  idée  que  ce  puisse  être  la  vessie  qui  a 
été  soigneusement  vidée.  Après  quelque  hésitation,  le  chirur- 
gien et  ses  aides  se  rattachent  à  Tidée  d'une  production  néo- 
membraneuse dépendant  d'une  ancienne  inflammation,  et  sont 
d'avis  de  passer  outre.  On  incise  ce  repli  dans  la  partie  supé- 
rieure de  l'ouverture  abdominale,  et  on  arrive  ainsi  sur  la 
séreuse  péritonéale,  distendue  par  Tascite;  un  gros  trocart  pro- 
voque l'évacuation  d'environ  dix  litres  de  liquide  coulenr  de 
café  très  dilué. 

«  On  procède  ensuite  à  l'ablation  du  kyste  selon  les  règles 
ordinaires.  Après  quoi,  la  toilette  du  péritoine  étant  exactement 
faite,  on  se  dispose  à  refermer  la  paroi  abdominale.  On  cherche 
auparavant  à  se  rendre  compte  du  repli  membraneux  qui  a  été 
incisé.  Ses  lèvres  divisées  se  retrouvent  facilement,  et,  en  les 
écartant  avec  le  doigt,  on  tombe  dans  une  poche  largement 
ouverte  par  en  haut,  de  manière  que  la  main  toute  entière 
puisse  y  être  introduite.  C'est  la  vessie,  dont  le  sommet,  dilaté 
et  allongé  en  un  diverticule  allant  presque  jusqu'à  l'ombilic,  a 
donné  lieu  aux  incertitudes  relatées  plus  haut.  Bien  que  vidée 
par  un  cathétérisme  antérieur,  elle  ne  s'était  nullement  ré- 
tractée au  voisinage  du  pubis  et  s'était  préseptée  sous  la  forme 
d'un  boyau  à  l'instrument,  qui,  après  quelques  hésitations, 
l'avait  largement  divisée.  L'incision  avait  environ  10  centi- 
mètres sur  chacune  des  faces  du  viscère,  total  vingt  centi- 
mètres. » 

Dans  ces  diverses  observations,  l'ouverture  de  la  vessie  a 
toujours  été  le  résultat  d'une  erreur,  difficile  à  éviter  et  qui 
faisait  confondre  les  adhérences  abdominales  avec  des  fausses 
membranes  qui  se  développent  fréquemment  au-devant  de 
tumeurs  ovaniennes  et  les  unissent  à  la  paroi  abdominale. 

L'aspect  de  ces  parties  que  divise  le  bistouri  ou  les  ciseaux 
pourrait  cependant  mettre  sur  la  voie.  Ainsi,  dans  l'observation 
M.  Pozzi,  il  est  formellement  indiqué  que  l'apparence  des  tissus 
coupés  rappelait  celle  de  l'intestin  ou  de  la  paroi  vésicale.  Il  y 
avait  des  paquets  de  fibres,  qui  ne  se  rencontrent  guère  dans  les 
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fausses  membranes  et  qui  n'étaient  que  des  faisceaux  muscu- 
laires de  la  vessie.  Mais,  vu  la  facilité  avec  laquelle  la  vessie 
s'était  vidée  par  le  cathétérisme  et  surtout  la  distance  qui  la 
séparait  du  pubis,  il  était  difficile  de  se  mettre  en  garde  contre 
la  présence  de  cet  organe  à  un  niveau  aussi  élevé,  et  l'opération 
fut  continuée  sans  tenir  compte  de  ces  quelques  particularités. 

Ce  fait  peut  être  rapproché  de  celui  du  D'  Nœggerath  {Mont 
Sinaî  hospital^  18  octobre  1880),  dans  lequel  l'opération  dut 
rester  inachevée. 

11  fut  impossible  de  reconnaître  le  péritoine  après  l'incision 
de  la  paroi  abdominale.  On  ponctionna  la  tumeur,  ce  qui  permit 
d'extraire  une  grande  quantité  de  matière  colloïde.  Des  adhé- 
rences très  étendues  unissaient  la  tumeur  à  l'abdomen.  Une 
incision  fut  pratiquée  dans  une  cavité  kystique  qui  remontait 
près  de  Tombilic.  Dans  cette  manœuvre,  on  ouvrit  la  vessie, 
qui  fut  nettement  reconnue.  Les  bords  de  l'incision  furent 
réunis  au  moyen  de  sutures  au  catgut. 

A  la  suite  de  l'opération  inachevée,  la  malade  mourut,  après 
tjreute-six  heures  de  septicémie  et  d'épuisement  (ilnn.  de  gyn», 
p.  395,  1883). 

2«  Lorsque  la  vessie,  adhérente  au  kyste,  est  entraînée  à  une 
certaine  distance,  mais  sans  contracter  d'adhérences  avec  la 
paroi  abdominale^  elle  ne  peut  être  blessée  qu'à  une  période  plus 
avancée  de  l'opération.  S'il  existe  une  cavité  péritonéale  en 
avant,  l'opérateur  y  pénètre  d'abord  et  n'a  à  se  préoccuper  de 
la  vessie  qu'en  opérant  sur  le  kyste  lui-même. 

Le  D'  Richard  Meal  {Med.  Times  and  Gazette^  28  nov.  1868) 
s'est  trouvé  en  présence  de  cette  disposition.  Quand  on  ouvrit 
le  péritoine,  la  tumeur  sembla  recouverte  par  une  autre  séreuse 
altérée.  On  ne  continua  pas  l'opération. 

Dans  certains  cas,  la  vessie  peut  avoir  été  entraînée  très  haut, 
et  j'ai  vu  le  cul-de-sac  atteindre  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'ombilic.  Une  sonde  de  femme  introduite  par 
l'urèthre  n'atteignait  qu'avec  peine  le  fond  du  cul-de-sac 
vésîcal. 

Il  arrive  aussi  que  les  adhérences  de  la  vessie  avec  le  kyste, 
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au  lieu  de  se  faire  sur  toute  la  face  postérieure  du  réservoir  uri- 
naire,  n'ont  eu  lieu  que  sur  un  point  limité.  Le  kyste,  se  déve- 
loppant, détermine  la  formation  d'un  diverticulum  plus  ou 
moins  considérable.  Ce  réservoir  supplémentaire  ne  commu- 
nique souvent  que  par  un  orifice  assez  étroit  ou  aplati,  derrière 
le  pubis,  avec  la  partie  inférieure  de  la  vessie. 

Enfin  une  dernière  particularité  intéressante  s'est  présentée 
deux  fois  dans  mes  observations. 

La  paroi  de  la  vessie  était  entraînée  par  sa  partie  supérieure 
et  s'était  en  quelque  sorte  dissociée. 

Au  lieu  de  former  une  membrane  épaisse  aréolaire,  mais 
bien  distincte,  elle  s'était  étalée  et  semblait  occuper  une  plus 
grande  surface,  sans  être  pour  cela  plus  épaisse. 

Cette  disposition  mérite  d'être  signalée,  car  c'est  encore  une 
cause  d'erreur  possible  pendant  la  dissection  des  adhérences. 
Elle  rend  diflScile  la  reconnaissance  exacte  du  tissu  et  de  la 
paroi  vésicale,  comme  cela  m'est  arrivé  chez  l'opérée  de  mon 
collègue  Pozzi,  que  j'assistais. 

Dans  l'observation  d'Eustache  (de  Lille),  la  vessie  était  aussi 
allongée  et  tiraillée  d'une  façon  anormale  par  ses  adhérences  au 
kyste.  En  incisant,  l'urine  s'écoula  dans  le  péritoine.  La  toilette 
en  fat  faite  immédiatement  avec  soin,  la  plaie  vésicale  suturée 
au  catgut,  et  la  malade  guérit. 

Quelquefois  la  vessie,  au  lieu  de  coûserver  sa  position  mé- 
diane, a  été  entraînée  sur  les  côtes. 

Stilling  (Deutsche  Klin.,  1869;  Arch.  de  gyn.^  1883,  p.  394) 
a  trouvé  une  fois  une  vessie  allongée  et  portée  à  gauche.  On 
comprend  encore  combien  ici  cette  déviation  inattendue  peut 
amener  d'erreurs  et  de  difficultés  pour  reconnaître  la  nature 
exacte  des  tissus  simulant  des  adhérences. 

3®  A  côté  de  ces  dispositions,  qui  senties  plus  fréquentes,  on 
peut  rencontrer  quelques  variétés  rares,  qu'il  faut  connaître  pour 
se  mettre  en  garde  contre  les  accidents  graves  qui  pourraient  en 
résulter. 

Ainsi  il  peut  arriver  que  la  vessie  ait  contracté  des  adhérences 
avec  la  paroi  abdominale  seule,  et  non  avec  le  kyste.  Ce  cas 
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s'est  présenté  au  D»"  Leroy  Mac  Lean,  cité  par  Gaillard  Thomas. 

Le  kyste  multiloculaire  avait  été  vidé  avant  l'opération,  au 
moyen  de  Taspiration.  L'incision  abdominale  fut  pratiquée  sur 
la  ligne  médiane  ;  la  tumeur  enlevée,  on  reconnut  que  la  vessie, 
adhérente  à  la  paroi  abdominale,  mais  non  à  la  tumeur,  avait 
été  incisée.  On  fit  des  sutures  sur  la  vessie  et  sur  la  paroi  abdo* 
minale.  Mort  au  bout  de  trente  heures. 

Lorsque  la  tumeur  s'est  développée  entre  les  feuillets  du  li- 
gament large,  elle  contracte  quelquefois  des  adhérences  très 
intimes  avec  la  vessie  par  l'intermédiaire  du  tissu  sous-péfi- 
tonéal.  Il  faut  alors  les  plus  grandes  difficultés  pour  séparer 
les  parties;  souvent  même,  il  est  matériellement  impossible  d'y 
réussir,  et  Ton  est  obligé  ou  de  laisser  le  kyste  en  place,  ou  de 
ne  l'enlever  qu'en  fragments. 

VI.  —  Diagnostic  des  adhérences,  ' 

Il  serait  très  utile  de  pouvoir  faire  le  diagnostic  des  adhé- 
rences qai  pourraient  exister  entre  la  vessie  et  la  tumeur  ova- 
rienne. On  éviterait  ainsi  bien  des  méprises,  et  on  pourrait  se 
mettre  plus  souvent  à  l'at^ri  des  acoidents  opératoires^  Or  oe 
diagnostic  est  d'ordinaire  très  difficile»  car  la  plupart  des  trou- 
bles fonctionnels  qui  se  passent  du  côté  de  la  vessie  n'ont 
rien  de  spécial  lorsqu'elle  est  fixée  au  kyste»  La  compression 
pourrait  produire  exactement  les  mômes  symptômes* 

Seule,  l'exploration  méthodique  de  la  cavité  vésicale  permet 
de  reconnaître,  non  pas  la  nature  des  adhérences  ni  leur 
étendue,  mais  une  de  leurs  conséquences  les  plus  ordinaires, 
c'est-à-dire  le  déplacement  de  la  vessie. 

C'est  par  le  sondage  que  l'on  reconnaîtra  si  une  poche  fluc- 
tuante, située  au-dessus  du  pubis  derrière  la  paroi  abdominale, 
n'est  autre  chose  que  la  vessie  distendue.  Lorsque  celle-ci  sera 
vidée,  c'est  encore  l'exploration  par  la  sonde  qui  permettra  de 
reconnaître  si  les  parois  du  réservoir  urinaire  reviennent  sur 
elles-mêmes,  si  en  un  mot  la  vessie  reprend  sa  place  naturelle. 

Lorsque  celle-ci  sera  maintenue  dans  une  position  vicieuse 
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par  des  adhérences,  l'instrument  explorateur  pourra  le  plus 
souvent  la  suivre  dans  ses  dernières  limites  et  indiquer  de 
cette  façon  la  position  vicieuse  qu'elle  occupe. 

Si  la  vessie  est  entraînée  à  une  grande  distance  au-dessus 
du  pubis,  il  sera  nécessaire  d'employer  un  instrument  plus 
grand  que  la  sonde  ordinaire,  et  il  sera  quelquefois  bon  d'user 
d'un  instrument  moins  rigide,  pouvant  suivre  plus  facilement 
les  inflezuosités  dues  à  la  présence  de  ce  kyste.  Une  sonde  en 
gomme  remplira  très  bien  ce  but. 

Déjà  par  cette  exploration,  qui  sert  en  même  temps  de 
moyen  d'évacuation,  on  pourra  avoir  des  renseignements  assez 
précis  sur  la  position  de  la  vessie,  sur  son  étendue  et  sur  sa 
capacité.  Grâce  à  ces  précautions  indispensables  avant  toute 
ovariotomie,  le  chirurgien  pourra  se  mettre  à  l'abri,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  ces  blessures  vésicales  survenant  au  début 
de  l'opération. 

II  saura  que  derrière  la  paroi  abdominale  qu'il  va  inciser, 
ou  même  simplement  ponctionner,  la  vessie  occupe  une  cer- 
taine place,  soit  qu'elle  remonte  à  une  hauteur  nettement  dé* 
terminée,  et  que  par  conséquent  il  doit  prendre  ces  précautions 
particulières  pour  éviter  la  blessure. 

Malheureusement,  il  existe  des  cas  dans  lesquels  la  portion 
supérieure  de  la  vessie,  entraînée  du  côté  de  l'ombilic,  a  cons- 
titué un  véritable  diverticule.  Celui-ci,  à  un  moment  donné, 
n'est  en  communication  avec  la  cavité  primitive  que  par  un 
orifice  relativement  très  étroit,  qui  empêche  la  sonde  de  péné- 
trer dans  ce  prolongement  et  rend  ainsi  le  diagnostic  impos- 
sible. 

Il  peut  même  arriver  que  cet  orifice,  trop  étroit  ou  subissant 
de  la  part  de  la  tumeur  des  compressions  analogues  à  celles 
qui  se  passent  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  ne  laisse  pas 
facilement  écouler  l'urine  qui  a  pénétré  dans  le  diverticule.  Il 
se  produit  alors  un  phénomène  assez  curieux,  qui  consiste  dans 
l'évacuation  de  la  vessie  en  deux  temps,  le  second  étant  quel- 
quefois facilité  par  une  pression  exercée  sur  la  paroi  abdomi- 
nale. Dans  ces  circonstances  seulement,  le  diagnostic  de  ce 
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prolongement  diverticulaire  pourrait  être  établi  avec  certitude. 
En  dehors  des  explorations  que  je  viens  d'indiquer  et  des 
circonstances  spéciales  qu'elles  permettent  défaire  reconnaître, 
rien  ne  peut  faire  prévoir  le  nombre  et  là  valeur  des  adhérences 
qui  unissent  la  vessie  au  kyste» 

On  ne  peut  même  pas  se  fier  à  l'absence  de  péritonites  anté- 
rieures, pour  avoir  la  crainte  de  les  rencontrer,  car  il  n'est  pas 
rare  de  trouver  des  adhérences  très  intimes,  alors  qu'aucun 
symptôme  antérieur  n'aurait  pu  faire  prévoir  une  telle  dispo- 
sition. 

Il  faut  cependant  ne  pas  oublier  ce  fait  très  important  que 
l'immobilisation  de  l'utérus,  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs 
prolongements  du  kyste  occupant  le  petit  bassin,  indiquent  la 
possibilité  de  connexions  assez  intimes  de  la  tumeur  avec  la 
vessie  et,  par  conséquent,  peuvent  faire  craindre  de  rencon- 
trer des  difficultés  opératoires  souvent  très  sérieuses.  Mais  en 
dehors  de  ces  considérations,  forcément  très  vagues,  aucun 
diagnostic  précis  ne  peut  être  établi. 

VII.  —  Pronostic  et  traitement  de  la  plaie  vésicale. 

Quand  le  chirurgien  a  produit  une  plaie  vésicale  dans  le 
cours  d'une  ovariotomie,  on  doit  se  demander  quelle  pourra 
être  son  influence  sur  le  résultat  opératoire. 

Les  faits  publiés  à  ce  sujet  sont  au  nombre  de  25  environ. 

Les  dix  premières  observations  ont  été  résumées  et  analysées 
dans  un  travail  d'Eustache  de  Lille  (Gazette  méd,  de  Lille, 
1880). 

Douze  autres  furent  le  sujet  d'un  mémoire  important  de 
Gaillard  Thomas  {Trans.  of  american  gynmc.  Society  y  vol.  VI, 
1882). 

Les  trois  dernières  sont  :  l'une,  de  M.  Pozzy  (2oc.  cit.);  une 
autre,  de  JuUiard,  de  Genève  {Revw  de  la  Sume  romande, 
janvier  1883);  une  troisième,  de  Walter  F.  Altle  [The  amer, 
joum,  of  the  medic.  sdenc,  janvier  1883). 

Dans  ces  25  observatiops,  il  y  eut  14  morts  et  11  guérisons, 
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proportion  considérable  si  l'on  ne  tenait  compte  que  de  la  lésiea» 
de  la  vessie  et  si  l'on  rapportait  les  accidents  mortels  à  cette 
Sieule  lésion.  Or,  quand  on  analyse  avec  soin  tous  les  cas  pu^^ 
bliés,  on  est  frappé  de  ce  fait  que,  le  plus  souvent,  cette  bles- 
sure n'a  eu  aucune  influence  sur  la  terminaison  fatale  ;  elle 
n'a  été  qu'un  accident  opératoire  et  n'a  provoqué  par  elle-. 
même  aucun  trouble  notable.  La  seule  conséquence  fâcheuse 
qu'elle  ait  pu  présenter  ne  serait  qu'une  prolongation  un  peu 
plus  grande  de  la  durée  de  l'opération,  surtout  dans  las  cas 
où,  la  plaie  étant  très  étendue,  la  pose  de  nombreuses  sutures  a 
nécessité  un  temps  assez  long  pour  augmenter  d'une  façon 
notable  la  durée  de  l'opération.  Mais,  quand  la  plaie  est  petite 
et  que  quelques  sutures  suffisent  à  l'obturer,  ce  temps  sera  si 
court  qu'il  pourra  être  facilement  négligé. 

En  règle  générale,  quand  la  malade  a  succombé  en  quelques 
minutes  ou  en  quelques  heures  après  l'opération,  la  cause  doit 
en  être  cherchée  beaucoup  moins  du  côté  de  la  vessie  que  des 
lésions  considérables  produites  sur  le  péritoine,  par  la  dissocia- 
tion d'adhérences  extrêmement  tenaces.  La  durée  de  l'opéra- 
tion, la  perte  du  sang,  le  schock  »ii  un  mot  amènent  une  fin 
rapide,  tandis  que  plus  tard  elle  ne  peut  guère  être  attribuée 
qu*à  la  septicémie  (D.  Nœggerath).  Dans  tous  les  cas,  la  vessie 
avait  été  suturée  avec  soin,  et  aucune  communication  n*avait 
pu  s'établir  avec  le' péritoine. 

Quelquefois  cependant,  on  a  signalé  l'apparition  d'une  fistule 
unnaire,  se  produisant  au  niveau  de  la  plaie,  fistule  secon- 
daire, qui  s'était  manifestée  malgré  les  soins  apportés  à  la 
suture  vésicale.  Il  s'était  établi  des  adhérences  entre  la  vessie 
et  la  paroi  abdominale,  de  façon  à  empêcher  tout  épanchement 
dans  le  péritoine.  La  guérison  spontanée  en  a  été  rare^  et  il  a 
été  le  plus  souvent  nécessaire  de  recourir  à  une  opération 
secondaire  (Gaillard  Thomas). 

Du  reste,  les  inconvénients  de  cette  fistule  ne  difièrent  pas 
de  ceux  que  Ton  rencontre  quand  le  chirurgien  a  établi  volon- 
tairement une  communication  avee  Textérieur,  en  se  réservant 
de   la   fermer  par  le   moyen  d'une  opération  subséquente 
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(Pozzi).  En  tous  les  cas,  il  n'y  a  là  qu'une  infinnité  tempo* 
raine,  n'offrant  aucun  danger  pour  la  vie  et  que  l'on  a  pu 
faire  disparaître  facilement. 

Traitement  de  la  plaie  vésicale,  —  Lorsque  dans  le  cours  d'une 
ovariotomie,  le  chirurgien  s'est  aperçu  que  la  vessie  est  ouverte, 
41  faut  d'abord  qu'il  pare  aux  accidents  immédiats  qui  en  peu- 
vent résulter.  Il  doit  chercher  à  empêcher  la  chute  de  l'urine 
dans  la  cavité  péritonéale  et,  en  cas  d'impossibilité,  faire  une 
toilette  attentive  sans  attendre  un  instant. 

Le  contact  de  l'urine  avec  la  séreuse  n^est  pas  ordinairement 
suivi  d'accidents,  surtout  quand  ce  liquide  est  sain  et  normal. 
L'observation  d'Eustache  en  est  un  exemple  frappant,  et, 
malgré  la  grande  quantité  d'urine  épanchée,  la  malade  guérit. 

La  deuxième  indication  est  ensuite  d'obtenir  une  obturation 
absolue  du  réservoir  urinaire. 

D'après  M.  Pozzi,  il  faut  distinguer  deux  cas  : 
Ou  bien  la  blessure  est  peu  étendue  et  n'a  guère  que  4  à 
5  centimètres; 

Ou  bien  elle  dépasse  cette  limite  et  empiète  sur  une  vaste 
partie  de  la  circonférence  vésicale. 

Dans  le  premier  cas,  la  seule  méthode  rationnelle  est  de 
poser  une  ou  plusieurs  sutures  minutieuses  sur  les  bords  de  la 
plaie,  et  Spencer  Wells  dit  expressément  à.  ce  sujet  : 

c  On  a  rapporté  plusieurs  cas,  et  j'ai  entendu  dire  qu'il  y  en 
a  d'autres  non  publiés  où  la  vessie  avait  été  lésée,  soit  en  faisant 
la  première  incision,  soit  en  rompant  des  adhérences  existant 
entre  le  kyste  et  la  vessie.  Si  celle-ci  est  blessée,  il  faut  fermer 
la  plaie  avec  des  sutures  et  mettre  une  sonde  à  demeure  pen- 
dant plusieurs  jours.  Dans  un  cas  où  j'avais  sectionné  un 
ouraque  perméable,  d'où  l'urine  s'échappait,  je  fermai  à  l'aide 
d'une  des  sutures  de  la  plaie  abdominale,  et  il  ne  s'ensuivit 
rien  de  fâcheux,  s 

Eustache  et  JuUiard  ont  aussi  obtenu  de  bons  résultats.  Us 
ont  abandonné  la  suture  dans  l'abdomen,  comptant  sur  la 
cicatrisation  rapide  de  la  plaie  et  surtout  sur  l'évacuation 
constante  de  l'urine,  obtenue  au  moyen  d'unesonde  à  demeure. 
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Gaillard  Thomas,  après  avoir  suturé  la  plaie  vésicale,  la 
fixait  à  la  paroi  abdominale^  au  niveau  de  la  plaie  extérieure. 
Cette  pratique  avait  pour  but  d'amener  une  sortie  facile  de 
l'urine  au  cas  où  les  sutures  céderaient  avant  la  réunion  com- 
plète. Il  y  a  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qu'on  voit  sur- 
venir à  la  suite  des  sutures  de  l'intestin,  avec  ou  sans  résection 
partielle  des  tissus.  Celui-ci  adhère  à  la  paroi  abdominale, 
mais  bientôt  les  tissus  de  la  plaie  se  dissocient,  livrent  un 
passage  aux  matières,  irritent  la  cicatrice  en  voie  de  se  pro- 
duire et  amènent  la  production  d'une  fistule  stercorale.  Le 
mécanisme  est  le  même  dans  les  deux  cas  et  sous  l'influence 
de  causes  pathologiques  et  anatomiques  analogues. 

La  suture  de  Lambert  convient  la  mieux  pour  obtenir  l'ob- 
turation de  la  plaie;  elle  permet  d'adosser  les  parties  exté- 
rieures ou  péritonéales  en  constituant  une  crête  intérieure 
formée  par  la  muqueuse.  Elle  a  aussi  l'avantage  de  mettre  en 
contact  une  grande  épaisseur  de  tissu  et  de  faciliter  ainsi  la 
réunion.  Les  points  de  suture  sont  très  rapprochés,  de  1  à 
2  millimètres;  on  empêche  ainsi  sûrement  Fissue  de  l'urine, 
et  les  surfaces  sont  plus  entièrement  unies. 

Le  catgut,  facilement  résorbable,  est  la  substance  qui  con- 
vient le  mieux.  On  l'a  accusé  de  se  ramollir  trop  rapidement 
et  de  ne  pas  maintenir  assez  longtemps  les  parties  adossées. 
Peut-être  ce  reproche  est-il  plutôt  théorique,  car  on  n'a  pas  vu 
d'accidents  survenir  après  son  emploi.  On  pourrait,  en  cas  de 
doute,  employer,  de  préférence,  le  crin  de  Florence,  d'une 
durée  et  d'une  résistance  plus  grandes. 

L'emploi  de  la  sonde  à  demeure  pour  la  sortie  constante  de 
l'urine  reste  toujours  indiqué,  malgré  la  cystite  légère  qui  peut 
en  résulter  et  dont  on  se  rendra  toujours  maître  dans  la  suite 
par  des  lavages  dans  la  vessie. 

Lorsque  la  plaie,  très  étendue,  dépasse  6  à  8  centimètres,  il 
est  à  redouter  que  des  points  de  suture  même  très  rapprochés 
ne  suffisent  pas  pour  maintenir  en  contact  toute  l'étendue  de 
la  plaie  pendant  le  temps  nécessaire.  C'est  cette  crainte  qui  a 
inspiré  à  M.  Pozzi  le  moyen  dont  nous  avons  parlé  dans  son 
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observation.  Il  a  préféré  établir  d'emblée  une  fistule  abdo- 
minale en  unissant  les  parois  vésicales  à  celles  de  l'abdomen 
et  en  plaçant  un  tube  à  drainage  dans  la  plaie. 

Si  ce  procédé  rend  des  services  momentanés,  il  a  l'inconvé- 
nient de  laisser  une  plaie,  porte  ouverte  à  tous  les  dangers,  et 
aussi  souvent  une  fistule  très  étendue.  Celle-ci  à  son  tour,  exige 
une  nouvelle  opération,  qui  peut  ne  pas  toujours  réussir. 

Aussi  ne  suis-je  pas  d'avis  d'accepter  cette  pratique  comme 
une  règle  générale  applicable  à  tous  les  cas  de  plaie  vésicale. 
Je  ne  suis  pas  persuadé,  pour  ma  part,  que  la  désunion  ait 
plus  de  tendance  à  se  faire  entre  les  lèvres  d'une  plaie  de  10  à 
12  centimètres  que  d'une  plaie  de  5  à  6.  L'union  intime  des 
tissus,  étant  contractée  par  le  fait  de  sutures  bien  appliquées, 
sera  aussi  tenace  et  aussi  solide  dans  un  cas  que  dans  l'autre. 
Enfin  il  peut  arriver  dans  certaines  circonstances  que  la  plaie 
4e  Va  vessie  soit  postérieure  ou  latérale  et  devienne  extrême- 
ment di{&cile  à  mettre  en  communication  avec  la  plaie  abdomi- 
nale. Il  vaut  donc  mieux  suturer  entièrement  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires. 

VIII.  —  Traitement  des  plaies  des  uretères. 

Lorsque  l'un  des  uretères,  ou  tous  les  deux  ont  été  divisés 
ou  liés  accidentellement,  le  chirurgien  peut  se  trouver  dans  un 
grand  embarras,  et  il  peut  avoir  à  redouter  des  accidents  très 
graves. 

Quelquefois  il  pourra  s'établir  une  fistule  faisant  commu- 
niquer l'uretère  avec  un  point  quelconque  de  la  paroi  abdomi- 
nale, le  plus  souvent  au  niveau  de  la  cicatrice;  l'urine,  chemi- 
nant entre  les  couches  du  tissu  cellulaire,  provoquera  la 
formation  d'un  abcès,  qui,  s'ouvrant  au  dehors,  laissera  en 
définitive  une  fistule. 

Le  fait  est  rare,  mais  il  est  certain  que  la  lésion  des  uretères 
est  chose  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense,  et  Spencer  Wells 
ne  peut  s'empêcher  de  dire  ce  qui  suit: 

«  Il  est  assez  remarquable  que,  dans  les  cas  d'adhérences 
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profondes  du  bassin,  les  uretères  ne  soient  pas  plus  souvent 
lésés.  Je  doute  qu'on  ait  examiné  leur  état  dans  certaines 
autopsies,  et  je  soupçonne  fort  que,  lorsque  Turémie  a  été  le 
symptôme  dominant,  un  ou  les  deux  uretères  avaient  été 
blessés,  fi 

La  blessure  des  uretères  n'a  jamais  été  signalée  comme  cause 
de  péritonite  succédant  à  l'ovariotomie  avec  adhérences  pro- 
fondes du  bassin.  Il  est  probable  qu'ici  encore  la  cause  n'a  pas 
été  suffisamment  recherchée  dans  les  cas  mortels. 

Si  Ton  s'est  aperçu  que  ces  conduits  sont  lésés,  devra-t-on 
suivre  la  conduite  hardie  de  Simon,  qui,  à  la  suite  d'une  fistule 
de  l'uretère  droit  provoquée  par  une  opération,  recourut  à  Textir- 
pation  du  rein  correspondant.  La  malade  guérit. 

Nusbaum,  au  lieu  d'enlever  l'organe  sécréteur,  rétablit  la 
communication  entre  l'uretère  et  la  vessie  par  une  série  d'opé- 
rations trop  longues  à  énumérer  ici. 

J'ajouterai  que  c'est  surtout  dans  les  cas  où  la  tumeur  ova- 
hque  est  fixée  par  des  adhérences  inflammatoires  au  péritoine 
que  les  uretères  ont  peu  de  chance  d'être  lésés.  Si  l'on  peut 
enlever  la  tumeur,  il  est  à  supposer  que  ces  adhérences  sont 
peu  nombreuses  et  peu  rigides,  et  les  uretères  sont  encore 
protégés  par  le  péritoine  épaissi. 

Mais,  si  le  kyste  ovarique  s'est  développé  dans  le  ligament 
large  ou  infiltré  entre  ses  feuillets,  il  s'est  mis  en  contact  im- 
médiat, et  sans  l'intermédiaire  du  péritoine,  avec  l'uretère. 
La  dissection  de  ces  parties  peut  alors  devenir  très  délicate  et 
dangereuse  pour  l'uretère  qui  a  contracté  des  adhérences  plus 
ou  moins  intimes  et  résistantes. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

Sur  les  sondes  a  double  gourant, 
Par  le  D'  E.  Desnos, 

Ancien  interne  des  hdpitaox. 


L'emploi  des  sondes  à  double  courant  a  été  introduit  il  y  a 
fort  longtemps  dans  la  pratique  pour  le  traitement  des  maladies 
de  la  Yessie,  et  il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  un  traité  des  affec- 
tions des  voies  urinaires  qui  n*en  fasse  mention.  En  parcourant 
quelques-uns  de  ces  ouvrages,  on  peut  voir  pourtant  qu'il  y  a 
eu  une  période  de  vogue  et  d'engouement  pour  cette  sonde, 
période  qui  remonte  à  trente  ou  quarante  ans.  A  cette  époque, 
Ifi  double  courant  était  habituellement  pratiqué,  qu'il  s'agît 
SKÀt  de  simples  lavages  dans  une  vessie  malade  ou  d'évacua- 
tion de  débris  calculeuz  après  la  lithotritie;  des  modèles  d'ins- 
truments nombreux  et  variés  sont  proposés,  discutés,  aban- 
donnés et  repris.  Depuis  lors,  l'usage  a  sans  cesse  tendu  à  en 
devenir  moins  commun.  Cet  abandon  est-il  justifié?  et  n'a^t-on. 
pas  obéi  à  une  sorte  de  parti  pris  en  laissant  de  côté  ce  pro- 
cédé? C'est  ce  dont  nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  en 
étudiant  les  courants  déterminés  par  cette  sonde.  Nous  pou- 
vons dire  de  suite  que  les  résultats  nous  ont  paru  peu  encou- 
rageants, et,  si  nos  recherches  ne  consistent  qu'en  expériences 
in  vitro  et  sur  le  cadavre,  c*est  que  nous  avons  jugé  inutile 
d'appliquer  à  des  malades  un  procédé  dont  ils  n'auraient  sans 
doute  retiré  aucun  avantage.  Nous  avons  envisagé  la  question 
à  un  point  de  vue  général  ;  notre  travail  est  divisé  en  deux 
parties,  où  nous  nous  occuponâ  des  lavages  simples  de  la 
vessie  et  de  l'évacuation  des  débris  calouleux.. 

Ce  n'est  pas  que  dans  la  pratique  moderne  de  la  lithotritie 
on  ait  employé  des  sondes  à  double  courant  ni  qu'on  les  ait 
miôme proposées;  mais,  pourétudier  les  mouvements  du  liquide, 
il  nous  a  été  plus  facile  de  tenir  du  sable  et  des  graviers  en 
suspension,  et  nous  avons  été  amenés  à  tirer,  chemin  faisant, 
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quelques  déductions  relatives  à  l'évacuation  des  débris  après 
la  lithotritie. 

Nous  avons  examiné  des  mouvements  d'un  liquide  sollicité 
par  un  doubl  courant  en  le  plaçant  successivement  dans  trois 
conditions  différentes  :  dans  un  vase  clos  de  toutes  parts  et  à 
parois  inextensibles,  puis  dans  un  vase  à  parois  élastiques; 
enfin  quelques  recherches  ont  été  faites  sur  le  cadavre. 

Dans  la  première  série  d'expériences,  notre  appareil  consis- 
tait  en  un  ballon  de  verre  de  la  capacité  d'un  litre  et  demi 
environ,  à  tubulure  courte  et  large.  Des  débris  de  calculs  y 
étaient  immergés,  après  avoir  été  réduits  à  un  volume  assez 
petit  pour  qu'ils  pussent  tous  traverser  les  canaux  de  la  sonde. 
Celle-ci  était  fixée  à  la  tubulure  à  l'aide  d'une  pièce  de  bau- 
druchequi  permettait  de  lui  imprimer  des  mouvements  étendus. 

La  sonde  dont  nous  nous  sommes  servis  est  une  sonde  métal- 
lique, formée  par  Taccolement  de  deux  tubes  de  calibre  égal. 
Elle  est  percée  de  deux  yeux  latéraux,  situés  à  un  centimètre  et 
demi  environ  du  bec.  Nous  parlerons  plus  tard  des  autres 
sondes  que  nous  avons  employées. 

Si^  par  une  sonde  plongeant  dans  un  vase  clos  rempli  d'eau, 
on  pousse  une  injection,  on  détermine  dans  la  masse  liquide 
un  mouvement  tel  qu'il  existe  simultanément  un  courant  d'aller 
et  un  courant  de  retour,  c'est-à-dire  qu'on  réunit  en  un  seul 
temps  les  phénomènes  qui  se  produisent  successivement  quand, 
au  moyen  d'une  sonde  à  un  seul  canal,  on  injecte  une  certaine 
quantité  de  liquide  pour  Taspirer  ensuite  au  dehors.  Aussi  ne 
serons-nous  pas  surpris  de  retrouver  en  partie  les  effets  que 
nous  avons  constatés  quand  nous  avons  étudié  le  mécanisme 
de  l'aspiration. 

En  effet,  l'appareil  étant  disposé  comme  nous  l'avons  dit,  si 
à  un  des  conduits  on  adapte  la  canule  d'une  seringue  et  qu'on 
fasse  l'injection,  on  voit  un  jet  frapper  la  paroi  du  vase,  s'y 
diviser,  et  aussitôt  après  le  sable  se  soulève  et  vient  troubler 
la  transparence  du  liquide;  bientôt,  tous  les  fragments  sont 
éparpillés  dans  toutes  les  directions.  Si  on  laisse  la  sonde  en 
place,  en  continuant  à  presser  sur  le  piston  avec  la  même 
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énergie,  le  remous  total  s'apaise,  se  régularise,  et  on  voit  se 
former  un  courant  continu  ;  les  fragments,  d'abord  disséminés, 
se  rassemblent  et  suivent  ce  courant  circulaire,  dont  le  point 
de  départ  est  rœil  de  la  sonde.  Bientôt  après,  les  choses  chan- 
gent encore  :  les  fragments,  chassés  hors  du  courant  par  la 
force  centrifage,  sollicités  d'ailleurs  par  la  pesanteur,  tombent 
au  fond  du  vase,  en  un  point  où  le  liquide  est  dans  un  repos 
relatif.  En  effet,  toute  la  masse  liquide  ne  possède  pas  un  mou- 
vement uniforme;  mais  le  jet  parti  de  Torifice  de  la  sonde  s'y 
dessine  nettement  et  y  trace  une  sorte  d'équateur;  or  c'est  au 
pôle  que  les  fragments  viennent  se  déposer. 

Aussi,  au  bout  de  quelques  instants,  la  poussière  seule  reste- 
t^elle  en  suspension,  tandis  que  les  grains  de  sable,  ayant  un 
poids  plus  fort,  sont  devenus  immobiles;  ils  reprennent  la 
position  qu'ils  avaient  au  début  de  l'expérience,  au  fond  du 
vase,  avec  cette  différence  toutefois  qu'ils  n'en  occupent  plus 
qu'aune  moitié;  si,  par  exemple,  le  liquide  est  poussé  par  le 
canal  gauche  de  la  sonde,  c'est  dans  la  moitié  droite  du  ballon 
qu'on  verra  se  déposer  les  graviers;  or,  en  ce  point,  le  courant 
passe  au-dessus  d'eux  sans  leur  imprimer  le  plus  léger  soulè- 
vement. 

Pendant  que  le  courant  injecté  détermine  ces  mouvements, 
voyons  ce  qui  se  passe  à  Torifice  de  sortie.  Deux  faits  frappent 
tout  d'abord  :  c'est  que  le  courant  établi  au  sein  de  la  masse 
liquide  est  complètement  indépendant  de  l'écoulement  de 
sortie;  en  outre,  que  les  fragments  en  suspension  ne  pénètrent 
dans  la  sonde  que  lorsqu'ils  sont  à  une  distance  très  courte  de 
son  orifice.  Nous  nous  en  sommes  assurés  en  suspendant  au 
centre  du  ballon  de  menus  débris  au  bout  d'un  fil;  puis, 
exerçant  des  pressions  plus  ou  moins  grandes  avec  le  piston  de 
la  seringue,  nous  avons  constaté  que  la  zone  d'attraction  variait 
de  4  à  15  millimètres.  Cette  attraction  s'exerce  dans  tous  les 
sens  avec  une  énergie  à  peu  près  égale;  cependant,  quand  les 
débris  reposent  sur  le  fond  du  vase,  elle  est  presque  nulle,  et, 
pour  être  entraîné,  il  faut  que  le  fragment  soit  en  contact  direct 
avec  l'œil  de  la  sonde. 
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Ce  résultat  ne  nous  a  pas  surpris,  et  nous  l'avions  déjà  cons- 
taté en  étudiant  ici  même  *  le  mécanisme  de  l'aspiration. 
Les  conditions  sont  les  mêmes;  la  sortie  du  liquide  ne  peut 
être  provoquée  que  par  une  différence  entre  la  pression  exté- 
rieure et  celle  qui  règne  à  l'intérieur  du  vase;  on  augmente 
celle-ci  quand  on  se  sert  d'une  sonde  à  double  courant;  on 
diminue  la  pression  extérieure  quand  on  pratique  l'aspiration. 

Cependant  nous  devons  faire  ressortir,  au  point  de  vue 
pratique,  la  distinction  qui  existe  entre  ces  deux  modes  d'éva- 
cuation. Pendant  la  circulation  du  double  courant,  il  n'y  a  pas 
d'aspiration  véritable;  il  faut  que  les  fragments  soient  entraînés, 
lancés  pour  ainsi  dire  dans  l'orifice  môme  de  sortie.  Or  le 
courant  circulaire  établi  au  milieu  de  la  masse  liquide  n'a  que 
fort  peu  de  rapport  avec  l'écoulement  au  dehors.  On  pourrait 
croire  en  effet  que,  partant  du  canal  d'aller,  il  aboutit  au  canal 
de  retour  après  avoir  parcouru  tout  le  liquide;  il  n'en  est  rien; 
le  jet  projeté  par  le  canal  d'aller  vient  heurter  la  paroi  du  vase 
et,  diminuant  peu  à  peu  de  rapidité,  se  dirige  tangentiellement 
à  cette  paroi,  qu'il  n'abandonne  plus  jusqu'au  moment  où  l'on 
perd  sa  trace.  Pendant  ce  temps,  l'écoulement  s'établit,  comme 
nous  l'avons  indiqué,  par  le  canal  de  retour;  les  deux  orifices 
d'entrée  et  de  sortie  étant  sensiblement  au  môme  point,  on 
conçoit  facilement  que  les  débris  situés  en  dehors  du  courant 
soient  les  seuls  qui  puissent  pénétrer  dans  le  canal  de  retour. 
Bien  plus,  ce  courant  apporte  une  gône  à  leur  engagement,  car 
les  débris  animés  d'une  vitesse  propre  obéiront  moins  facilement 
à  l'attraction  déjà  si  faible  exercée  par  l'écoulement  de  sortie. 

Hâtons-nous  de  dire  que  les  dispositions  précédentes,  bonnes 
pour  étudier  les  mouvements  du  liquide,  sont  les  plus  mau- 
vaises pour  obtenir  une  évacuation  satisfaisante.  Celle-ci,  en 
tenant  la  sonde  rigoureusement  immobile  en  un  point,  est  à 
peu  près  impossible.  Tout  autre  est  la  marche  de  l'opération 
quand  on  lui  imprime  des  mouvements  multipliés.  Les  cou- 
rants circulaires,  variant  à  chaque  instant,  se  contrarient,  se 
brisent,  et  il  en  résulte  une  dissémination  totale  des  fragments, 

1.  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1883,  n"  3,  p.  170. 
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qui  s'engagent  facilement  dans  le  canal  de  retour.  Ce  sont  sur- 
tout les  poussières  et  les  débris  les  plus  menus  qui  sont  entraî- 
nés; les  fragments  les  plus  yolumineux  s'arrêtent  volontiers 
dans  le  canal;  il  faut  des  pressions  saccadées  pour  les  amener 
au  dehors.  En  opérant  ainsi,  vingt  grammes  de  débris  ont  pu 
être  évacués  au  moyen  de  Tinjection  d'un  litre  et  demi  de 
liquide  à  travers  l'appareil. 

Ces  résultats  sont,  on  le  voit,  assez  satisfaisants;  mais  nous 
nous  sommes  placés  dans  des  conditions  qui  n'ont  pas  d'ana- 
logue dans  réconomie,  en  expérimentant  dans  un  vase  absolu- 
ment inextensible.  Les  choses  se  passent  d'une  façon  bien  dif- 
férente dans  les  expériences  suivantes,  où  nous  nous  servons 
d'un  récipient  de  capacité  variable. 

Notre  appareil  est  constitué  par  un  cylindre  de  verre  muni 
latéralement  d'une  tubulure  largement  ouverte;  les  deux  bases 
sont  fermées  par  deux  lames  de  caoutchouc  dont  la  force  élas- 
tique est  assez  considérable.  L'appareil  est  rempli  d'eau; 
vingt  grammes  environ  de  menus  débris  y  sont  déposés,  et  on 
inîTodait  la  sonde,  qu'on  assujettit  lâchement  à  la  tubulure  à 
Taide  d'une  pièce  de  baudruche,  qui  permet  des  mouvements 
étendus. 

Dans  ces  conditions,  qxmiid  on  pousse  une  injection  dans  im 
des  canaux,  le  courant  d'aller  se  comporte  comme  dans  les  ex- 
périences précédentes;  un  jet  liquide  vient  frapper  la  paroi;  un 
remous  se  produit,  puis  un  courant  circulaire  qui  permet  le 
dépôt  des  débris  assez  bien  soulevés  tout  d'abord.  Mais,  à  me- 
sure qu'on  pousse  l'injection,  les  membranes  de  caoutchouc 
cèdent  et  se  gonflent;  pendant  ce  temps,  on  constate  à  Torifiee 
de  sortie  un  écoulement  d'une  lenteur  extrême.  L'eau  sort 
goutte  à  goutte,  puis  s'écoule  en  bavant  le  long  des  parois  de 
la  sonde;  pour  obtenir  un  jet,  il  faut  une  pression  considérable, 
et  encore  ne  s'établit-il  que  peu  à  peu,  augmentant  ou  dimi- 
nuant d'intensité  d'une  manière  lente  et  graduelle. 

C'est  donc  une  action  régularisatrice  qu'une  paroi  élastique 
exerce  sur  l'écoulement  du  liquide.  Cet  emmagasinement  de  la 
force  est  une  des  conditions  les  plus  défavorables  pour  Téva- 
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cuation  des  graviers;  les  poussières,  les  fragments  sont  bien 
soulevés  par  le  courant  d'aller,  mais  il  faut  maintenant  que 
le  hasard  les  conduise  dans  l'orifice  de  sortie  ;  l'attraction 
est  réduite  à  son  minimum  de  puissance,  et  nous  avons  con- 
staté, en  suspendant  des  fragments  à  Taide  d'un  fil,  qu'il  leur 
fallait  arriver  presque  au  contact  immédiat  de  la  sonde  pour  être 
entraînés  par  le  faible  courant  de  sortie» 

D'autre  part,  si  un  fragment  ayant  à  peu  près  le  même  ca- 
libre que  la  sonde  est  parvenu  à  s'y  engager,  les  frottements 
qu'il  exerce  sur  les  parois  retardent  sa  marche  et  souvent  l'em- 
pêchent de  cheminer  jusqu'au  pavillon  de  la  sonde.  Des  pres- 
sions brusques  et  répétées  sur  le  piston  de  la  seringue  augmen- 
tent, il  est  vrai,  la  tension;  mais  l'action  saccadée,  si  utile  en 
pareil  cas  pour  chasser  un  fragment  engagé,  ne  s'exerce  que 
d'une  façon  insensible  sur  le  courant  de  sortie.  Enfin,  si  un 
fragment  trop  gros  vient  s'appliquer  sur  l'œil  de  la  sonde,  il  y 
reste  fixé  par  la  pression  intérieure;  il  faut  attendre  que  celle- 
ci  soit  devenue  nulle  pour  le  voir  retomber,  ou  bien  pousser 
une  injection  rétrograde.  On  comprend  la  lenteur  que  tous  ces 
accidents  apportent  dans  la  marche  de  Topération.  Vingt  gram- 
mes de  débris  avaient  été  introduits  au  début  de  l'expérience  ; 
nous  n'avons  pas  obtenu  une  évacuation  complète,  même  après 
avoir  fait  circuler  dix  litres  d'eau  dans  l'appareil. 

Dans  une  troisième  série  de  recherches,  en  expérimentant 
sur  des  cadavres,  nous  avons  voulu  voir  si  nos  résultats  res- 
taient les  mêmes  pour  une  vessie  humaine.  A  cet  effet,  par 
une  boutonnière  pratiquée  à  la  paroi  abdominale  et  à  la  vessie, 
nous  avons  déposé  dans  ce  réservoir  vingt  grammes  environ 
de  débris  de  calculs  ;  puis,  les  sutures  étant  faites,  nous  intro- 
duisons par  Purèthre  une  sonde  à  double  courant.  Une  seringue 
est  adaptée  à  l'un  des  canaux  et  une  injection  poussée  dans  la 
vessie.  Le  liquide  ne  ressort  pas  immédiatement;  au  bout  de 
quelques  instants,  on  voit  un  écoulement  peu  considérable  à 
l'orifice  de  sortie;  mais,  pour  obtenir  un  jet  véritable,  il  faut 
introduire  une  quantité  très  grande  de  liquide.  Des  débris  de 
toutes  dimensions  sont  alors  entraînés;  mais,  avant  d'avoir  ob- 
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tenu  cette  pression  intra-vésicaie,  nous  n'avions  vu  sortir  qu'un 
liquide  trouble  chargé  seulement  de  poussières.  Aussitôt  que 
les  débris  apparaissent,  il  faut  faire  varier  à  tout  moment  les 
positions  de  la  sonde;  en  accompagnant  ces  mouvements  de 
pressions  saccadées,  on  obtient  une  dissémination  satisfaisante 
des  débris,  et  l'évacuation  se  fait  lentement,  mais  régulièrement. 
Il  est  toutefois  essentiel  de  maintenir,  pendant  tout  le  temps 
de  l'opération,  la  tension  vésicale  à  un  degré  assez  considé- 
rable, ce  qui  ne  s'obtient  qu'en  conservant  une  grande  quantité 
de  liquide  dans  la  vessie. 

Si,  au  lieu  de  modifier  les  positions  de  la  sonde,  on  la  tient 
immobile,  on  voit  s'écouler  par  le  pavillon  d'abord  des  débris 
et  des  poussières,  puis  le  liquide  revient  limpide.  La  vessie 
n'est  pas  vide  cependant,  et,  en  dirigeant  le  courant  d'aller  vers 
un  autre  point,  ou  voit  de  nouveau  les  graviers  s'engager  par 
\e  canal  de  retour.  On  peut  encore  s'assurer  de  leur  présence 

en  ouvrant  la  vessie,  dont  on  voit  toutes  les  saillies  tapissées  de 
sable  et  de  menus  débris. 

Arec  ies  sondes  à  double  courant,  comme  avec  tous  les  au- 
tres iostruments  d'ailleurs,  on  remarque  les  plus  grandes  diffé- 
rences suivant  la  conformation  et  la  régularité  de  la  vessie. 
Chez  un  sujet  jeune,  l'évacuation  sera  beaucoup  plus  rapide 
que  chez  un  sujet  âgé,  porteur  d'une  prostate  volumineuse. 
Mais,  dans  quelque  condition  que  nous  nous  soyons  placés, 
nous  n'avons  jamais  pu  obtenir  une  évacuation  complète  avec 
un  courant  continu,  et  nous  nous  sommes  arrêtés  après  avoir 
retiré  les  trois  quarts  environ  des  débris  introduits. 

Suivant  les  sujets  en  expérience,  voici  dans  quelles  propor- 
tions a  varié  la  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  atteindre 
une  évacuation  aux  trois  quarts  complète  : 

1*  Sujet  jeune,  à  prostate  peu  développée, 5  litres; 

29  Sujet  dans  des  conditions  analogues,  vessie  très  petite, 
4  litres  et  demi; 

3**  Vieillard  à  très  grosse  prostate,  vessie  épaisse, 7  litres; 

4<»  Sujet  âgé,  vessie  très  vaste, 6  litres. 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  a  donnés  d'une  sonde  à  deux 
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canaux  égaux.  D'autres  instruments  ont  été  employés;  la 
sonde  de  Mercier,  on  le  sait,  présente  un  dispositif  particu- 
lier. £Ile  est  constituée  par  Taccolement  de  deux  conduits  pa- 
rallèles; le  canal  d'aller  est  le  plus  petit  ;  il  se  bifurque  à  son 
extrémité,  et  les  deux  orifices  sont  taillés  de  telle  sorte  qu'ils 
produisent  un  courant  rétrograde  dirigé  vers  l'orifice  de  sortie, 
qui  est  situé  au  niveau  du  talon  de  la  sonde.  Théoriquement 
et  pratiquement,  ce  mécanisme  est  peu  favorable  à  l'évacuation  ; 
car,  si  le  liquide  injecté  va  de  suite  à  la  rencontre  du  canal  de 
retour,  il  ne  peut  produire  un  effet  utile  pendant  son  séjour 
dans  la  vessie.  De  plus,  la  division  du  jet,  le  petit  calibre  des 
orifices  n'amènent  qu'un  soulèvement  imparfait  des  débris. 

La  sonde  de  Voillemier  est  construite  sur  un  modèle  tout 
différent.  L'orifice  du  canal  d'aller,  situé  au  niveau  du  talon ^ 
regarde  la  paroi  inférieure  de  la  vessie,  où  s'accumulent  forcé- 
ment les  débris  calculeux.  L'orifice  de  sortie  regarde  la  paroi 
antérieure,  de  sorte  que  le  liquide  injecté  doit  parcourir  toute 
la  vessie  et  produire  un  remous  total.  C'est  avec  cette  sonde 
que  nous  avons  obtenu  les  meilleurs  résultats,  et  nous  n'hésite- 
rions pas  à  l'employer  si  nous  devions  jamais  pratiquer  l'éva- 
cuation de  la  vessie  avec  une  sonde  à  double  courant. 

On  a  pu  voir  quel  était  le  mode  d'action  des  sondes  à  double 
courant;  elles  sont,  à  nos  yeux,  passibles  de  deux  graves  objec- 
tions :  elles  ne  permettent  pas  de  produire  un  bon  soulèvement 
des  débris,  et,  pour  obtenir  un  jet  de  sortie  suffisant,  il  faut 
fatiguer  la  vessie.  Néanmoins  nous  devons  reconnaître  qu'elles 
ont  donné  de  bons  résultats  entre  des  mains  exercées  ;  peut-être 
môme,  au  point  de  vue  de  l'évacuation  des  débris  calculeux, 
pourraient-elles  être  employées  utilement;  mais  nous  avons  un 
reproche  plus  grave  à  leur  faire  :  nous  voulons  parler  du 
calibre. 

Quelque  disposition  qu'on  imagine  pour  la  construction 
d'une  sonde  à  double  courant^  on  ne  pourra  éviter  que  l'espace 
laissé  aux  débris  à  évacuer  ne  soit  singulièrement  restreint.  Il 
semble  au  premier  abord  que  cette  diminution  de  calibre 
paisse  être  réduite  à  une  proportion  presque  insignifiante  en 
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donnant  au  canal  d'aller  un  diamètre  très  petit,  afin  de  laisser 
de  plus  grandes  dimensions  au  canal  de  retour.  C'est  là  une 
erreur  :  il  faut  à  chacun  des  canaux  un  diamètre  assez  consi- 
dérable, car  le  liquide  doit  être  poussé  dans  la  vessie  avec  une 
force  assez  considérable  pour  entraîner  et  disséminer  les  débris 
c&lculeux.  Les  instruments  que  nous  avons  entre  les  mains 
nous  ont  permis  d*établir  que,  pour  produire  un  soulèvement 
convenable  des  fragments^  il  faut,  pour  un  canal  cylindrique, 
un  diamètre  d'au  moins  3  millimètres.  En  modifiant  la  forme 
des  conduits,  comme  Ta  fait  heureusement  Voillemier,  on  peut 
réduire  ce  diamètre  à  2  millimètres.  Or  une  sonde  du  n^  25, 
calibre  le  plus  souvent  employé  après  la  lithotritie,  a  8  milli- 
mètres de  diamètre.  Si  l'on  veut  la  transformer  en  sonde  à 
double  courant,  le  calibre  ne  sera  plus  que  de  6  millimètres, 
réduit  lui-même  à  4  1/2  par  l'épaisseur  des  trois  parois.  On  se 
tïouvetaû  donc  amené  en  réalité  à  faire  l'évacuation  avec  une 
sonde  du  n^  14  ou  15;  or,  si  loin  que  puisse  être  poussé  le 
broiement,  un  tel  instrument  sera  toujours  insuffisant.  Veut-on 
au  contraire  conserver  au  courant  de  sortie  un  calibre  de  8 
millimètres,  ce  serait  alors  une  sonde  du  n^  31  ou  32  dont  on  de- 
vrait se  servir.  Nous  avons  exposé  ailleurs  les  raisons  qui  nous 
font  considérer  comme  dangereux  l'emploi  de  ces  instruments. 
Aussi  nous  semble-t-il  que  vouloir  faire  servir  au  déblayement 
de  la  vessie  une  sonde  à  double  courant,  ce  serait  se  priver  du 
moyen  le  plus  efficace  de  réaliser  l'évacuation  immédiate  de 
la  vessie. 

Jusqu'ici,  nous  n'avons  envisagé  l'emploi  des  sondes  à  double 
courant  que  comme  moyen  d*évacuation  des  débris  calculeux 
et  des  graviers;  mais  nous  avons  reconnu  qu'aujourd'hui  ce 
moyen  était  peu  usité;  ces  instruments  sont  au  contraire  em- 
ployés encore  assez  souvent  comme  moyen  de  lavage  et  d'irri- 
gation; nous  allons  chercher  s'ils  remplissent  mieux  ce  rôle 
qu'on  leur  assigne. 

Nous  ne  rappellerons  pas  tout  ce  que  nous  avons  dit  des 
mouvements  du  liquide;  il  est  bien  évident  que  la  présence 
de  menus  fragments  de  poussière  ne  les  modifie  en  rien.  A 
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nos  yeux,  pour  que  des  lavages  de  la  vessie  soient  efficaces, 
trois  conditions  principales  doivent  être  remplies  :  il  faut  que 
toutes  les  parties  de  Torgane  soient  irriguées;  que  le  liquide 
se  renouvelle  rapidement  et  soit  animé  d'une  vitesse  suffisante; 
enfin  aucun  traumatisme  ne  doit  être  exercé  sur  la  vessie. 

En  imprimant  des  mouvements  multipliés  à  la  sonde  à 
double  courant,  on  peut  obtenir  le  premier  de  ces  résultats  et 
atteindre  toutes  les  régions  vésicales;  mais  ces  déplacements 
incessants  de  la  sonde  sont  pénibles,  océasionnent  des  douleurs 
parfois  très  vives  et  en  même  temps  un  retard  et  une  gêne 
considérable  dans  l'opération;  or  ils  sont  indispensables,  et 
nous  savons  qu'une  fois  en  repos  le  liquide  tend  à  se  diviser  en 
deux  parties,  une  vivement  agitée,  l'autre  presque  immobile. 

Peut-on  provoquer  dans  toute  cette  masse  liquide  un  mou- 
vement assez  rapide  pour  déterger  les  parois?  Si  les  deux 
conduits  sont  de  calibre  égal,  le  jet  d'entrée  sera  suffisant  pour 
que  le  lavage  puisse  se  faire;  mais,  nous  l'avons  démontré 
plus  haut,  le  canal  de  sortie  sera  trop  étroit,  et  l'accumulation 
du  liquide  produira  une  distension  dangereuse.  Si,  au  contraire, 
on  diminue  le  diamètre  du  canal  d'aller,  le  jet  sera  insuffisant; 
les  dépôts  de  la  vessie  resteront  dans  le  bas-fond,  et  l'irrigation 
sera  incomplète. 

Pour  constater  ces  résultats,  nous  avons  recueilli,  dans  les 
urines  de  malades  atteints  de  cystite  chronique,  les  dépôts 
muco- purulents  qui  occupent  le  fond  du  vase,  puis  nous  les 
avons  placés  dans  les  récipients  servant  à  nos  expériences,  puis 
dans  des  vessies  de  cadavres.  Pour  évacuer  un  tel  dépôt  avec 
un  sonde  à  double  courant,  il  faut  arriver  à  le  mélanger  avec 
le  liquide  qui  l'entraîne,  et,  pour  le  désagréger,  on  doit  diriger 
sur  lui  un  jet  liquide  avec  une  certaine  violence.  Cette  direc- 
tion doit  être  perpendiculaire  à  sa  surface;  autrement,  le  cou- 
rant s'établit,  passe  au-dessus  de  lui,  et  toute  la  masse  du  dépôt 
reste  immobile.  En  poussant  l'injection  avec  force,  on  voit  se 
détacher  de  longs  filaments,  encore  attachés  à  la  masse  par  une 
extrémité.  Aussi,  quand  ils  s'engagent  par  l'orifice  de  sortie,  la 
sonde  ne  tarde-t-elle  pas  à  se  boucher,  car  tout  le  dépôt  est  bien- 
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tôt  attiré.  C'est  ce  qui  arrive  presque  immédiatement  lorsque, 
dans  l'espoir  d'avoir  une  évacuation  plus  prompte,  on  plonge 
le  bec  de  la  sonde  tout  entier  dans  la  masse  muqueuse.  A 
l'aide  d'une  pression  énergique,  une  grande  partie  du  mucus 
pénètre  dans  le  canal  de  sortie,  l'obture  presque  complètement, 
et  Ton  voit  à  l'orifice  sourdre  quelques  gouttes  filantes  et  vis- 
queuses, sans  qu'il  y  ait  d'écoulement  véritable.  Cet  inconvé- 
nient augmente  encore  avec  une  sonde  en  gomme,  dont  les 
parois,  moins  lisses,  retiennent  plus  facilement  les  mucosités. 

Les  mêmes  phénomènes  se  produisent  si  l'on  veut  évacuer 
des  caillots  sanguins.  La  sonde,  tenue  immobile,  les  chasse 
dans  une  région  de  la  vessie  d'où  ils  ne  sortent  plus.  Si  l'on  agite 
l'instrument,  l'opération  marche  bien  quand  les  caillots  sont 
réduits  à  un  petit  volume;  mais,  pour  peu  qu'ils  ne  soient  pas 
fragmentés,  ils  s'accolent  aux  parois,  produisent  une  obstruc- 
tion presque  complète;  et,  pour  les  évacuer,  il  faut  adapter  à 
l'orifice  de  sortie  la  canule  d'une  seringue  et  les  aspirer  à 
i'aide  du  piston  tiré  avec  force. 

Quant  au  pus  non  mélangé  de  sang  ni  de  mucus,  il  se  com- 
porte comme  de  la  poussière  suspendue  dans  le  liquide,  et  nous 
n'avons  plus  à  insister  sur  ce  point. 

La  vessie  n'est^Ue  pas  ainsi  exposée  à  subir  un  trauma- 
tisme? Certes  cet  accident  semble  être  rarement  à  redouter, 
si  l'on  considère  que  la  violence  du  jet  est  toujours  assez 
limitée.  Mais,  l'orifice  de  sortie  étant  lui-même  d'un  calibre  plus 
oa  moins  restreint,  il  en  résulte  une  accumulation  de  liquide 
dans  la  vessie,  qui  subit  une  distension.  C'est  là  une  sorte  de 
traumatisme  qui  n'est  pas  sans  danger,  car  il  se  produit  une 
contraction  réflexe,  une  fatigue  immédiate  et  des  douleurs  par« 
fois  intolérables. 

Cette  fatigue  est  d'autant  plus  à  craindre  que,  dans  la  plu- 
part des  cas  où  l'on  cherche  à  laver  la  vessie,  celle-ci  est  le 
siège  d'une  afiection  plus  ou  moins  ancienne,  et  que  ses  pa- 
rois sont  enflammées,  congestionnées.  La  distension  peut  alors 
déterminer  une  hémorrhagie  des  plus  graves;  en  tout  cas,  elle 
augmente  la  cystite.  Ainsi  le  double  courant,  qui  semble  au 
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premier  abord  devoir  éviter  à  la  vessie  les  secousses  et  les  vio- 
lences, l'expose-t-il  au  contraire  à  un  traumatisme  non  pas 
brusque,  mais  dangereux,  par  le  fait  même  de  sa  durée  et  de 
sa  persistance* 

En  envisageant  d'une  façon  générale  l'emploi  d'une  sonde  à 
double  courant,  on  ne  voit  pas  bien  nettement  quels  avantages 
on  pourrait  en  retirer.  Si  la  vessie  se  laisse  distendre  sans  réa- 
gir, comme  pendant  l'anesthésie  ohloroformique  complète  ou 
dans  certains  cas  d'atonie  vésicale,  le  courant  de  sortie  s'éta- 
blira mal,  au  prix  d'une  distension  considérable.  La  régularité 
du  jet  est  une  condition  défavorable  pour  l'évacuation,  qui  en 
outre  nécessitera  de  nombreux  voyages  dans  la  vessie.  Dans  ce 
cas,  la  force  active  doit  résider  au  dehors;  c'est  donc  à  l'aspi- 
ration qu'on  aura  recours. 

Dans  les  conditions  inverses,  lorsque  la  vessie  se  contracte 
bien,  le  liquide  sera  chassé  quand  même,  et  il  suffit  d'en  faire 
pénétrer  une  certaine  quantité  sans  chercher  à  ajouter  quoi  que 
ce  soit  à  la  pression  intra-vésicale.  En  effet,  si  c'est  au  moment 
même,  d'une  contraction  qu'on  pousse  l'injection,  celle-ci  sur- 
excite le  muscle  vésical,  la  contraction  devient  tonique,  et  la 
vessie^  qui  ne  se  laisse  plus  distendre,  enserre  dans  ses  plis 
poussières  et  débris.  Si  c'est  pendant  l'intervalle  des  contrac- 
tions que  le  liquide  pénètre,  sa  présence  suffit  pour  les  réveil- 
ler, et  l'évacuation  se  fait  facilement.  Le  courant  d'aller  ne 
sert  qu'à  soulever  les  débris,  et  cet  acte  ne  doit  durer 
qu'un  temps  fort  court.  Un  double  courant,  par  sa  continuité 
même,  ne  peut  produire  les  saccades  nécessaires  pour  une  dis- 
sémination totale. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  question  du  calibre  ;  rappe- 
lons seulement  qu'un  tiers  au  moins  du  diamètre  de  l'instrument 
doit  être  réservé  pour  le  canal  d'aller.  Au  point  de  vue  de  la  ra- 
pidité de  l'évacuation,  nous  devons  faire  une  dernière  remar- 
que :  c'est  que  le  liquide  ne  peut  que  graduellement  et  lentement 
devenir  tout  k  fait  limpide;  bien  qu'il  se  renouvelle  sans  cesse, 
il  se  mélange  constamment  à  un  liquide  trouble  ;  théorique- 
ment même,  on  ne  saurait  obtenir  de  déblayement  complet. 
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Avec  une  sonde  à  un  seul  canal,  toute  la  masse  liquide  est  re- 
nouvelée à  chaque  injection,  la  vessie  vidée  chaque  fois  et 
révacuation  plus  rapidement  et  plus  sûrement  effectuée. 

Aussi  croyons-nous  pouvoir  conclure  en  résumant  ainsi 
qu'il  suit  les  principales  remarques  qui  précèdent  : 

1^  Une  injection  poussée  dans  une  sonde  à  double  courant 
détermine  dans  une  masse  liquide  un  mouvement  tel  qu'une 
partie  seulement  en  est  vivement  agitée,  tandis  que  l'autre  de- 
meure dans  un  repos  relatif. 

29  Les  corps  étrangers  tenus  en  suspension  ne  sont  pas  en- 
traînés directement  vers  l'orifice  de  sortie;  le  courant  tend  au 
contraire  à  les  en  éloigner.  Ce  fait  s'observe  pour  les  dépôts 
muqueux  comme  pour  les  graviers. 

3"*  L'élasticité  de  la  vessie  atténue  la  brusquerie  et  la  force; 
de  l'injection  et  régularise  l'écoulement  du  liquide,  qui  sort 
lentement  et  tombe  à  une  courte  distance  du  pavillon  de  la 
sonde. 

4*  Pour  déterminer  l'issue  des  corps  étrangers  intra-vésicaux, 
il  faut  pousser  l'injection  avec  une  certaine  violence  ;  celle-ci 
détermine  bientôt  la  distension  de  la  vessie. 

5^  Cette  distension  vésicale  doit  être  maintenue  à  un  degré 
assez  considérable  pendant  longtemps  pour  produire  un  jet  de 
sortie  qui  suffise  à  entraîner  les  mucosités  ;  elle  exercerait  une 
fâcheuse  influence  sur  des  parois  vésicales  déjà  malades. 

6^  Chacun  des  deux  conduits  de  la  sonde  doit  avoir  un  ca- 
libre assez  large;  pour  obtenir  un  remous  suffisant,  le  mini- 
mum qu'on  puisse  donner  au  conduit  d'aller  est  le  tiers  du  dia- 
mètre total. 
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REVUE  CLINIQUE 

Hôpital  Neoker  —  M.  le  professeur  GUTON. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 
Rédigées  par  M.  le  D**  F.-P.  Guiard, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Première  leçon  :  Des  hématuries  dans  les  rétentions  d'urine. 

Messieurs, 

En  reprenant  ces  leçons  cliniques^  ainsi  que  j'en  ai  l'habitude 
chaque  année  à  la  même  époque,  je  me  propose  d'étudier  avec 
vous  aussi  complètement  que  possible,  au  point  de  vue  di- 
dactique, un  chapitre  spécial  de  la  pathologie  urinaire.  J'ai 
choisi  pour  sujet  cette  année  le  traitement  des  calculeux. 
Mais  je  ne  veux  pas  limiter  cet  enseignement  à  une  étude  par- 
ticulière; je  tiens  au  contraire  à  faire  la  part  la  plus  large  aux 
faits  intéressants  du  service  à  mesure  qu'ils  se  présenteront  à 
notre  observation.  Je  ne  craindrai  donc  pas,  à  l'occasion, 
d'abandonner  le  sujet  habituel  de  nos  conférences,  pour  vous 
parler  d'un  ou  de  plusieurs  des  malades  que  vous  pourrez 
suivre  dans  les  salles.  Je  vous  exposerai  en  les  commentant 
toutes  les  particularités  de  leur  histoire  morbide,  et  j'insisterai 
spécialement  sur  les  trois  questions  du  diagnostic,  du  pronos- 
tic et  du  traitement,  qui  constituent  la  véritable  base  de  la  cli- 
nique. 

Aujourd'hui  précisément,  je  profiterai  de  la  présence  au  n^  13 
de  la  salle  Saint-Vincent  d'un  malade  qui  m'a  paru  digne  de 
fixer  votre  attention.  L'accident  qu'il  a  présenté  est,  en  effet, 
des  plus  intéressants  au  point  de  vue  pratique,  non  seulement 
parce  qu*il  se  produit  dans  une  affection  très  banale  et  et  que 
par  conséquent  vous  serez  souvent  exposés  à  le  rencontrer» 
mais  surtout  parce  qu'il  dépend  en  quelque  sorte  de  l'inter- 
vention chirurgicale,  et  que  vous  aurez  à  diriger  contre  lui, 
avant  un  traitement  curatif,  des  mesures  prophylactiques.  Je 
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veux  parler  des  hématuries  qui  surviennent  dans  le  cours  des 
rétentions  d'urine  anciennes. 

Notre  malade  est  âgé  de  soixante  et  un  ans.  II  était  atteint 
depuis  cinq  ou  six  semaines  d'une  rétention  d'urine  incomplète 
avec  distension.  C'est  sous  l'influence  d'une  hypertrophie  de  la 
prostate  que  l'évacuation  des  urines  a  été  empêchée.  A  son  en- 
trée, le  globe  vésical  atteignait  et  dépassait  même  le  niveau  de 
rombilic.  Tels  sont,  messieurs,  les  principaux  détails  que  je 
relève  dans  son  histoire;  mais,  si  je  m'abstiens  de  vous  la  racon- 
•  ter  plus  longuement,  je  tiens  à  vous  signaler  d'une  façon  toute 
spéciale  ces  trois  points  :  l'âge  du  malade^  Vâge  de  la  maladie, 
son  degré.  Ils  ont,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  plus  d'im- 
portance que  la  nature  même  de  l'affection. 

L'âge  du  malade  est  loin  d'être  indifférent.  L'accident  dont 

j'ai  à  vous  entretenir  s'observe  à  peu  près  exclusivement  sur 

des  personnes  âgées.  Un  jeune  homme  atteint  de  rétention 

d'urine  et  traité  de  la  même  manière  ne  courrait  pas  les  mêmes 

dangers. 

L'âge  de  la  maladie  doit  être  également  noté  avec  le  plus 
grand  soin.  Il  faut  que  la  rétention  date  de  quelques  mois  ou 
tout  au  moins  de  plusieurs  semaines,  qu'elle  ait  eu  le  temps,  ^ 
en  un  mot ,  de  produire  les  modifications  anatomiques  qui 
préparent  l^émorrhagie. 

Il  faut  enfin  que  la  rétention  ait  acquis  un  degré  assez  con- 
sidérable et  s'accompagne  d'une  distension  prononcéOi  parfois 
relativement  modérée  et  limitée  à  la  vessie,  d'autre  fois  énorme 
et  étendue  à  tout  l'ensemble  de  l'arbre  urinaire. 

Dès  l'arrivée  de  ce  malade  à  l'hôpital,  il  fut  soumis  par  l'in- 
terne du  service  au  traitement  que  je  rcommande  pour  les  cas 
semblables.  On  pratiqua  le  cathétérisme  évacuateur,  en  pre- 
nant la  précaution  de  ne  pas  vider  complètement  la  vessie. 
L'instrument  avait  d'ailleurs  pénétré  avec  la  plus  grande  faci- 
lité et  ne  pouvait  avoir  déterminé  aucun  traumatisme.  Les 
urines  étaient  claires  et  limpides.  Tout  semblait  donc  s'être 
passé  très  régulièrement.  Cependant,  le  lendemain,  on  s'aper- 
çut que  les  urines,  transparentes  jusqu'alors,  contenaient  une 
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grande  quantité  de  sang.  Aujourd'hui  elles  ne  contiennent  plus 
de  sang,  mais  elles  abandonnent  un  dépôt  purulent  considé* 
rable. 

En  présence  de  ces  accidents,  bien  que  rintervention  ait  été 
habilement  et  sagement  conduite  et  bien  qu'on  ne  puisse  à 
aucun  degré  incriminer  une  action  traumatique  de  la  sonde, 
nous  pouvons  nous  demander  cependant  si  toutes  les  précau- 
tions nécessaires  ont  été  bien  prises.  L'histoire  d'un  malade 
qui  est  venu  succomber  dans  mon  service,  il  7  a  quatre  ans, 
et  dont  je  fais  passer  sous  vos  yeux  les  pièces  anatomiques  et 
les  dessins  publiés  dans  mon  Atlas  des  maladies  des  voies 
urinaires  *,  me  permettra  d'élucider  cette  question. 

C'était  un  homme  de  soixante-douze  ans,  atteint  depuis  long- 
temps de  rétention  d'urine.  Un  simple  coup  d'œil  vous  fera 
constater  tout  d'abord  une  largeur  démesurée  du  canal  de 
l'urèthre.  Mais  J'attire  surtout  votre  attention  sur  les  dimen- 
sions extraordinaires  de  la  vessie.  Il  n'y  a  pas  moins  de  20  cen- 
timètres de  l'orifice  du  col  au  fond  de  Porgane.  Si  vous  exami- 
nez de  près  la  surface  interne,  vous  reconnaîtrez  qu'elle  est  le 
siège  d'une  rougeur  non  inflammatoire,  mais  ecchymotique. 
La  muqueuse  ne  présente  pas  d'autres  altérations  notables.  En 
somme,  nous  avions  ici  Tâge  du  malade,  l'âge  de  la  maladie 
et  surtout  son  degré  tout  à  fait  exceptionnel.  Eh  bien,  cet 
homme  avait  été  sondé  en  ville  avec  une  sonde  métallique  ;  mais, 
quoique  l'instrument  fût  mal  choisi,  il  n'y  avait  eu  aucune  vio- 
lence, aucun  traumatisme.  Arrivé  à  l'hôpital,  il  fut  tout  d'abord 
soumis  à  une  exploration  méthodique.  On  s'assura  ainsi  non 
seulement  de  la  liberté,  mais  de  la  largeur  de  l'urèthre,  et,  par- 
tant de  ces  données,  on  pratiqua  le  cathétérisme  évacuateur 
avec  une  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé  de  gros  calibre.  La 
vessie  ne  fut  pas  complètement  vidée^  mais  Vurine  qui  s'écoula 
sortit  rapidement;  le  malade  eut  une  hématurie  très  abondante 
et  ne  tarda  pas  à  succomber.  J'insiste,  messieurs,  sur  cette  ra- 


i,  Atlas  des  malad.  des    V,  Mr.,  par  F.  Guyon  et  P.  Bazv,  pi.  40,  qua- 
trième livraison,  p.  201 . 
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pidité  de  TévacuatioD,  et  je  ne  crains  pas  de  dire  que  c'est  à 
elle  surtout  qu'il  faut  attribuer  les  accidents  qui  ont  hâté  la 
terminaison  fatale. 

Sur  notre  n?  13  actuel,  il  est  probable  que  la  facilité  du  ca- 
thétérisme  a  invité  aussi  à  recourir  à  une  sonde  un  peu  grosse 
et  que  l'évacuation,  sans  être  complète,  a  été  trop  rapide. 

Ainsi,  messieurs,  vous  voyez  que  pour  comprendre  le  méca- 
nisme  de  l'hématurie  dans  la  rétention  d'urine,  pour  sérieuse- 
ment discuter  sa  pathogénie  et  bien  relever  toutes  les  circon- 
stances étiologiques  qui  la  préparent  ou  la  déterminent,  il  faut 
faire  la  part  de  l'intervention,  non  pas  d'une  intervention  incor- 
recte ou  maladroite  au  point  de  vue  opératoire,  mais  imparfaite 
ment  réglée  dans  le  temps  de  l'évacuation.  Il  ne  faut  donc  pas 
croire  que  lorsque  l'on  a  heureusement  introduit  la  sonde  et  que 
l'urine  coule,  que  le  malade  accuse  son  contentement,  félicite 
aou  chirurgien  et  se  déclare  soulagé,  tout  est  terminé,  et  qu'il 
n'y  a  plus  qu'à  laisser  l'écoulement  s'accomplir  sans  en  régler 
le  débit.  C'est  à  ce  moment,  au  contraire,  pour  les  cas  que 
nous  étudions  actuellement  et  dans  lesquels  l'âge  du  malade , 
l'âge  de  la  rétention  et  son  degré  prédisposent  aux  hématuries, 
que  votre  rôle  devient  surtout  important.  Il  dépendra  de  vous 
que  l'hématurie  se  produise  ou  tout  au  moins  qu'elle  ait  de 
l'importance.  Aux  causes  que  le  malade  et  la  maladie  fournis* 
sent,  n'ajoutez  donc  pcus  celles  qui  seraient  dues  à  la  manière 
dont  TOUS  serez  intervenus  pendant  que  s'accomplit  l'évacua- 
tion. 

La  nécessité  de  réglementer  l'évacuation  a  été  bien  comprise 
par  les  cliniciens.  Vous  savez  tous  que  l'évacuation  rapide  dans 
les  cas  de  grande  distension  peut  déterminer  la  syncope  et 
qu'il  est  de  précepte  de  sonder  les  malades  dans  la  position 
horizontale.  L'hématurie  a  été  également  observée,  et,  si  nous 
de  voulions  constater  que  le  fait  enseigné  par  l'expérience,  il 
nous  suffirait,  après  vous  avoir  montré  des  faits  aussi  probants 
que  ceux  que  nous  venons  d'étudier  ensemble,  de  vous  dé- 
ciarer  au  nom  de  l'observation  clinique  que  l'évacuation  trop 
complète  et  trop  rapide  de  vessies  très  distendues  ou  depuis 
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longtemps  incomplètement  vidées,  chez  des  sujetit  âgés,  pou- 
vait être  la  cause  d'hématuries  importantes,  souvent  graves,  et 
devenir  Toccasion  d'accidents  consécutifs  souvent  alarmants. 
Mais  nous  vous  ferons  à  la  fois  mieux  apprécier  la  valeur  de 
ces  faits  et  mieux  comprendre  les  règles  de  l'intervention  en 
recherchant  le  mécanisme  de  ces  hématuries,  en  nous  efforçant 
de  l'éclairer  par  Tétude  pathogénique  des  phénomènes  soumis  à 
votre  observation.  L'anatomie  normale,  la  physiologie  normale 
et  pathologique  nous  fournissent  les  renseignements  que  nous 
cherchons. 

La  richesse  du  réseau  vasculaire  de  la  vessie  et  en  particu- 
lier de  sonréseau  veineuxaété  bien  démontrée  par  les  recherches 
anatomiques  très  précises  et  très  complètes  de  notre  collègue 
M.  le  D'  Gillette.  L'influence  de  la  distension  de  la  vessie  sur 
la  réplétion  pathologique  des  plexus  veineux  périphérique  et 
interstitiel  est  chaque  jour  affirmée  par  la  clinique,  j'aurai  à 
revenir  sur  les  phénomènes  que  provoque  la  distension,  mais 
je  dois  dès  maintenant  vous  avertir  que  la  congestion  est  une 
de  ses  conséquences  inévitables. 

Nous  avons  pu  vous  en  fournir  la  preuve  expérimentale  dans 
les  nombreuses  opérations  de  taille  hjpogastrique  qu'il  nous  a 
été  donné  de  pratiquer  depuis  deux  années.  Et  vous  savez  que 
c'est  Textrême  congestion  des  réseaux  périphériques  qui  nous 
a  conduit  à  préconiser  le  refoulement  du  péritoine  et  la  ponc- 
tion de  la  vessie,  que  nous  avons  subtituée  à  son  incision  couche 
par  couche.  Cette  turgescence  souvent  excessive  cesse  dès  que 
la  vessie  est  évacuée,  si  bien  que  le  coup  de  bistouri  donne  à  la 
fois  lieu  à  Phémorrhagie  et  détermine  son  arrôt,  et  vous  avez  la 
preuve  que  c'était  bien  à  la  distension  de  la  vessie  qu'était  due 
la  réplétion  de  son  appareil  veineux. 

Il  est  d'ailleurs  facile  de  concevoir  en  vertu  de  quel  méca- 
nisme se  produit  cette  congestion.  Il  y  a  tout  d'abord  les  phé- 
nomènes de  suractivité  fonctionnelle  que  déterminent  les 
incessantes  sollicitations  du  besoin  d'uriner  toujours  imparfai- 
tement satisfait.  Et  la  physiologie  nous  enseigne  à  quel  degré 
s'élève  rintensité  de  la  circulation  sous  les  influences  réflexes 
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qui  accompagiient  tout  travail  fonctionnel.  Mais  il  y  a  même 
des  causes  mécaniques  que  nous  retrouvons  aussi  bien  dans 
l'opération  de  la  taille  faite  à  Taide  du  ballonnement  que  dans 
les  distentions  excessives  qui  favorisent  à  un  si  haut  degré  Thé- 
maturie  et  la  rendent  inévitable  lorsque  leur  action  s*est  pro* 
longée  et  a  porté  par  cela  même  des  modifications  plus  pro- 
fondes dans  la  circulation  de  la  vessie  et  probablement  aussi 
dans  la  texture  môme  des  vaisseaux  qui  circulent  dans  ses  pa- 
rois. Toutes  les  branches  veineuses  des  parois  de  la  vessie,  les 
sous-muqueuses  et  les  inter-musculaires  aussi  bien  que  les  sous- 
péritonéales,  aboutissent,  en  passant  autour  du  col,  au  plexus 
périprostatique  (v.  latérales  et  postérieures)  et  au  plexus  de 
Santorini  (v.  antérieures).  Lorsque  la  vessie  est  très  distendue, 
qu'elle  est  de  plus  refoulée  en  avsmt  par  le  ballon  rectal  de  Pé- 
tersen,  on  conçoit  que  le  plexus  de  Santorini  surtout  soit  aplati 
et  comprimé  sur  l'ogive  pubienne.  Les  plexus  latéraux  et  pos- 
térieurs n'échappent  pas  non  plus  à  un  eertain  degré  de  com- 
pression. Ainsi  s'explique  la  stase  énorme  qui  se  produit  au- 
dessus  de  l'obstaclei  c'est-à-dire  du  côté  de  la  vessie.  Dans  les 
rétentions  d'urine  avec  distension  ;  les  conditions  sont  exacte- 
ment les  mômes;  s'il  n'y  a  plus  ici  l'adjuvant  du  ballon  rectal, 
l'énorme  volume  que  présente  la  vessie  y  supplée  largement.  Il 
faut  se  rappeler  en  outre  que,  toutes  les  fois  qu'un  organe  se 
distend  et  acquiert  une  surface  plus  considérable,  il  y  a  tou- 
jours augmentation  de  longueur  et  de  volume  de  ses  vaisseaux. 
La  congestion  des  parois  vésicales  et  surtout  du  réseau  sous- 
muqueux  est  donc  un  fait  non  seulement  facile  à  constater, 
mais  facile  à  interpréter. 

Si  l'on  vient,  dans  ces  conditions,  à  pratiquer  le  cathétérisme 
et  à  vider  complètement  et  rapidement  la  vessie,  on  détermine 
une  décompression  brusque  en  vertu  de  laquelle  il  se  fait  une 
congestion  intense  de  la  muqueuse.  Vous  voyez  môme  sur  les 
dessins  que  j'ai  mis  sous  vos  yeux  que  l'exhalation  peut  s'efiec- 
tuer  non  seulement  à  la  surface  de  la  muqueuse,  mais  dans  son 
épaisseur;  vous  avez  sur  ces  pièces  un  exemple  très  net  d'ec- 
chymoses étendues  à  toute  la  surface  de  la  muqueuse,  qui  était 
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dans  la  majeure  partie  de  son  étendue  infiltrée  de  sang. 

On  comprend  donc  le  suintement  sanguin  et  même  les  hé- 
maturies abondantes  qui  suivent  parfois  immédiatement  l'ex- 
pulsion des  dernières  gouttes. d'urine.  Lorsque  la  distension 
s'est  étendue  aux  uretères  et  aux  reins,  ce  qui  n'est  pas  rare,  il 
survient  du  côté  de  ces  organes  des  désordres  analogues  à  ceux 
que  je  vous  ai  signalés  pour  la  vessie.  Or  le  danger  ne  con- 
siste pas  surtout  dans  la  perte  de  sang,  bien  qu'elle  soit  parfois 
assez  considérable  pour  remplir  la  vessie  de  caillots,  mais  dans 
la  congestion  elle-même  et  dans  l'inflammation  qui  peut  lui 
succéder  Qu'est-ce  en  effet  que  la  congestion  qui  existait  anté- 
rieurement du  côté  de  tous  ces  organes,  sinon  le  premier  de- 
gré de  l'inflammation  ?  Déjà,  sur  ces  malades  âgés,  les  reins 
plus  ou  moins  altérés  fonctionnaient  mal.  Cette  nouvelle  pous- 
sée inflammatoire  dont  ils  deviennent  le  siège  peut  brusque- 
ment faire  éclater  des  accidents  graves.  C'est  ainsi  que  le  nia- 
lade  dont  je  vous  ai  montré  les  pièces  a  succombé  en  trois  jours 
à  des  lésions  rénales  sans  inflammation  de  la  vessie. 

Ainsi,  messieurs,  il  importe  non  seulement  de  vider  partiel- 
lement la  vessie,  mais  de  la  vider  lentement  Dans  votre 
intervention,  vous  aurez  donc  moins  à  faire  preuve  d^habileté 
que  de  prudence.  Alors  même  que  vous  choisiriez  un  instru- 
ment souple  et  que  vous  le  conduiriez  très  adroitement,  vous 
pourriez  courir  à  un  danger  et  même  à  un  désastre.  C'est 
pourquoi  vous  aurez  soin  de  laisser  dans  la  vessie  la  moitié 
environ  de  Vurine  qu'elle  contenait,  un  peu  plus  ou  un  peu 
moins  suivant  les  circonstances.  Vous  ne  mettrez  pas  votre 
amour-propre  à  vouloir  montrer  à  vos  malades  un  grand 
bassin  rempli  de  l'urine  que  vous  avez  retirée.  Ils  seraient 
peut-être  les  premiers  à  crier  au  miracle  ;  mais  le  désenchan- 
tement ne  tarderait  pas  à  suivre,  et  pour  eux  et  pour  tous. 

D'autre  part,  vous  prendrez  de  préférence  un  instrument 
de  petit  calibre,  et,  si  vous  n'aviez  pas  le  choix,  vous  auriez 
soin  de  boucher  la  sonde  de  temps  en  temps,  de  manière  à 
mettre  un  quart  â^hewre  ou  même  une  demi^heure  pour 
retirer  une  petite  quantité  d'urine,  un  demi-litre  par  exemple. 
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Ce  n*est  que  graduellement  et  souvent  après  plusieurs  jours 
que  vous  arriverez  à  Tévacuation  totale. 

L'évacuation  incomplète  et  Tévacuation  lente  sont  les  pre- 
mières et  les  plus  importantes  précautions  à  prendre  dans 
les  cas  que  nous  étudions  et  où  Tâge  du  malade,  l'âge  et  le 
degré  de  la  rétention  prédisposent  à  l'hématurie.  Ce  ne  sont 
pas  les  seules  règles  auxquelles  vous  aurez  à  vous'  conformer. 

En  premier  lieu,  je  ne  saurais  trop  vous  recommander  de 
ne  jamais  sonder  ces  malades  debout.  Quel  que  soit  le  calibre 
de  l'instrument,  l'évacuation  est  toujours  rapide  dans  le  ca- 
thétérisme  debout.  Dans  cette  position,  môme  avec  une  faible 
distension,  vous  pouvez  déterminer  une  hématurie  abondante, 
et  je  viens  d'observer  récemment  un  cas  semblable.  C'est  donc 
toujours  dans  la  position  horizontale  que  vous  sonderez  les 
malades  atteints  de  rétention,  et  cette  règle,  vous  le  voyez, 
dépasse  les  cas  qui  nous  servent  actuellement  d'objectif. 
Vous  devrez  aussi  vous  mettre  soigneusement  en  garde 

contre  toutes  les  causes  qui  peuvent  favoriser  la  fermentation 
de  l'anne\  vos  sondes  seront  lavées  à  l'acide  borique,  en- 
duites de  vaseline  blanche,  et  vous  substituerez  à  l'urine 
extraite  une  certaine  quantité  d'une  solution  borique  à  4  0/0. 
J'ai  pris  Thabitude,  dans  ces  cas  et  dans  tous  ceux  où  le  terrain 
depuis  longtemps  préparé  par  des  lésions  anciennes  favorise 
à  un  haut  degré  la  fermentation  ammoniacale,  de  toujours 
mélanger  à  l'urine  abandonnée  dans  la  vessie  150  grammes 
de  solution  antiseptique,  et  aucune  dans  la  pratique  ne  m'a 
ofiert  les  mêmes  avantages  que  la  solution  borique  à  4  0/0,  c'est- 
à-dire  au  maximum  de  saturation.  Avant  de  retirer  la  sonde, 
vous  faites  une  injection  que  vous  abandonnez  dans  la  vessie, 
et  TOUS  avez  soin  en  retirant  l'instrument  de  laver  le  canal  en 
l'irriguant  doucement  avec  votre  solution,  dont  vous  avez  pour 
cela  conservé  quelques  grammes  dans  la  seringue.  J'attache 
donc,  vous  le  voyez,  une  grande  importance  à  l'emploi  de 
l'antisepsie;  mais  vous  vous  tromperiez  étrangement  si  vous 
supposiez  que  les  seules  précautions  antiseptiques  suffisent  à 
empêcher  les  accidents. 
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Le  sauvegarde  des  malades  dont  nous  nous  occupons  est 
avant  tout  dans  la  façon  raisonnée  et  méthodique  dont  vous 
conduirez  Tévacuation. 

Mais  l'emploi  de  l'injection  antiseptique  a  encore  un  autre 
avantage.  Grâce  à  cette  manière  de  procéder,  vous  arrivez  peu 
à  peu  à  substituer  votre  solution  à  l'urine,  qui  peut  ainsi  être 
évacuée  complètement  sans  que  cependant  la  vessie  reste  à 
sec.  C'est  surtout  lorsque  l'urine  est  trouble,  chargée  de  pus  ou 
de  sang,  qu'il  est  utile  de  pouvoir  la  soustraire  complètement 
aussitôt  que  possible.  Et,  de  même  que  vous  avez  habitué  la 
vessie  à  se  vider  complètement  de  l'urine,  vous  arrivez  peu  à 
peu  à  l'accoutumera  ne  plus  conserver  le  liquide  de.rinjec- 
tion,  que  vous  laissez  enfin  complètement  ressortir. 

Cette  évacuation  progressive,  méthodiquement  et  sagement 
dosée,  vous  sera  utile  dans  d'autres  cas,  et  vous  observez 
actuellement,  au  numéro  12  de  la  salle  Saint-Vincent,  un  ma- 
lade atteint  d'une  rétention  partielle  sans  distension,  que  nous 
n'avons  pu  habituer  à  supporter  le  cathétérisme  qu'en  suivant 
ce  procédé.  L'évacuation  totale  a  d'abord  été  suivie  d'acci- 
dents très  douloureux  et  d'accès  fébriles.  L'évacuation  pro- 
gressive, avec  substitution  graduelle  du  liquide  de  l'injection 
à  l'urine,  nous  a  permis  d'arriver  enfin  à  pouvoir,  sans  incon- 
vénient et  sans  danger,  habituer  le  malade  à  des  cathétérismes 
que  l'état  de  la  vessie  et  de  la  prostate  rend  indispensables. 
Le  but  du  cathétérisme  évacuateur  est  certainement  de  vider 
complètement  la  vessie.  Mais,  pour  atteindre  à  ce  résultat, 
vous  voyez  qu'il  faut  connaître  les  étapes  de  la  route.  La 
clinique  seule  peut  vous  apprendre  ces  détails  instructifs. 

J'ai  trop  insisté  sur  les  conditions  qui  prédisposent  à  l'hé- 
maturie dans  la  rétention  d'urine  pour  avoir  besoin  de  vous 
faire  remarquer  que  vous  n'êtes  pas  tenus  de  suivre  rigoureuse- 
ment les  préceptes  que  je  viens  de  vous  indiquer  dans  tous 
les  cas.  Dans  les  cas  récents,  même  chez  les  gens  âgés,  vous 
pourrez  donner  à  votre  malade  la  satisfaction  d'un  débarras 
immédiat  et  complet.  Vous  le  pourrez  à  plus  forte  raison  cher* 
les  jeunes  sujets,  vous  le  pourrez  surtout  daus  les  cas  de  dis- 
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tension  moyenne;  mais,  lorsque  vous  serez  en  face  d'une  très 
grande  distension,  vous  devrez,  après  vous  être  trouvés  trop 
prudents,  agir  tout  au  moins  avec  lenteur.  L'évacuation  com- 
plète est  en  effet  indiquée  dans  toutes  les  rétentions  récentes, 
seule  l'évacuation  rapide  ne  peut  être  acceptée. 

Une  dernière  remarque  s'impose  encore,  car  vous  avez  déjà 
dû  vous  demander  si  tous  les  cas  de  distension  ancienne  et 
excessive  chez  les  prostatiques  prédisposaient  aux  hématuries. 
Vous  voyez  de  temps  en  temps  dans  nos  salles  des  malades 
atteints  de  cette  forme  si  grave  de  la  rétention  que  j'ai  décrite 
sous  le  nom  de  rétention  chronique  d'urine  incomplète  avec 
distension.  L'hématurie  est  en  effet  bien  plus  rarement  observée 
chez  ces  malades,  où  le  pouvoir  contractile  de  la  vessie,  depuis 
longtemps  perdu,  n'a  établi  aucune  résistance  à  la  distension 
lentement  progressive.  Mais  elle  est  néanmoins  possible.  Et 
chez  ces  malades,  si  l'hématurie  ne  se  manifeste  pas,  les  con- 
gestions vésicales,  uréhtrales  et  rénales  sont  souvent  cependant 
la  conséquence  très  prochaine  de  l'évacuation.  Plus  encore 
que  chez  les  malades  à  rétention  plus  ou  moins  aiguë  avec 
distension,  les  règles  de  l'évacuation  progressive  et  antisep- 
tique doivent  être  très  rigoureusement  observées.  Ce  n'est 
qu'à  ce  prix  que  j'ai  pu  obtenir  quelques  guérisons  dans  ces 
cas  si  périlleux  pour  le  malade  et  si  pleins  de  dangers  pour 
la  réputation  du  chirurgien.  Je  n'ai  pas  à  insister,  puisque 
nous  avons  principalement  en  vue  aujourd'hui  l'hématurie 
dans  la  rétention.  Mais  j'ai  à  compléter  ce  qu'il  est  néces- 
saire de  savoir  sur  son  mécanisme  et  ses  causes,  en  vous  par- 
lant de  l'hématurie  dans  les  rétentions  anciennes,  déjà  depuis 
longtemps  traitées  par  le  cathétérisme  ou  abandonnées  à 
elles-mêmes . 

Il  ne  s'agit  plus,  dans  ces  cas,  d'hématuries  primitives,  mais 
d'hématuries  secondaires.  Elles  ne  se  produisent  pas  seule- 
ment sous  la  seule  influence  de  la  décompression  que  déter- 
mine un  cathétérisme  avec  évacuation  trop  rapide  et  trop 
complète.  Elles  ont  pour  principal  générateur  des  lésions 
consécutives  à  la  cystite  chronique.  Nous  avons  dans  notre 
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collection,  et  je  vous  ai  quelquefois  montré  dans  les  salles  des 
cas  de  cystites  pseudomembraneuses;  une  autopsie  pratiquée 
cette  semaine  me  permet  de  vous  en  montrer  un  bel  exemple. 
Le  malade  a  séjourné  plusieurs  semaines  à  Saint-Vincent.  11  y 
était  entré  pour  une  rétention  d'urine  et  n*a  rien  ofiert  de 
particulier  à  noter  au  point  de  vue  de  l'hématurie,  si  ce  n^est 
dans  les  derniers  jours  de  sa  vie.  Or,  l'autopsie  a  fait  décou- 
vrir dans  le  réservoir  urinaire  plus  de  500  grammes  de  sang 
coagulé.  Que  s'était-il  donc  passé  chez  ce  malade,  facile  à  son- 
der et  habitué  à  supporter  l'évacuation,  mais  atteint  de  cystite 
chronique  et  de  lésions  rénales  fort  avancées?  La  pièce  que  je 
mets  sous  vos  yeux  est  très  démonstrative. 

La  vessie  est  tapissée  par  une  pseudo-membrane  en  partie 
flottante  et  en  plus  grande  partie  adhérente,  et  dans  cette 
fausse  membrane  vous  observez  un  grand  nombre  de  vais- 
seaux. Vous  êtes  donc  ici  en  présence  de  faits  semblables  à 
ceux  qui  ont  été  si  bien  étudiés  par  H.  Gosselin  dans  la  tuni- 
que vaginale  et  par  les  médecins  dans  les  méninges.  Des 
néoformations  vasculaires  ont  été  le  point  de  départ  d'hémor- 
rhagies  par  rupture.  Le  fait  a  un  intérêt  particulier,  puisqu'il 
s'agit  d'une  muqueuse.  Mais,  sans  aborder  ce  côté  de  la  ques- 
tion, il  nous  suffit  de  savoir  que,  chez  les  prostatiques,  l'héma- 
turie peut  se  montrer  secondairement  par  le  fait  de  lésions 
nées  sous  l'influence  de  la  cystite  chronique. 

Ce  sont  des  faits  certainement  différents  des  hématuries  pri- 
mitives que  nous  venons  d'étudier.  Ce  sont  aussi  des  faits 
beaucoup  plus  rares.  Je  puis  même  les  qualifier  d'exception- 
nels, en  m'en  référant  aux  souvenirs  de  ma  longue  observation. 
Mais,  au  point  de  vue  du  mécanisme  intime  de  l'hématurie, 
ce  sont  des  faits  qui  doivent  ôtre  rapprochés  les  uns  des  autres. 

C'est  encore  sous  Tinfluence  d'une  poussée  congestive  que 
se  sont  accomplies  les  ruptures  capillaires  qui  ont  donné  pas- 
sage aux  globules  et  déterminé  l'hématurie.  Nulle  part  sur 
notre  pièce  nous  ne  trouvons  une  grosse  lésion  vasculaire.  Et 
cette  remarque  peut  s'appliquer  à  la  très  grande  majorité  des 
hématuries. 
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La  plupart  en  effet  se  prodaisent  sous  rinfluence  directe  de 
la  congestion.  Dans  les  cas  de  néoplasmes  par  exemple,  vous 
ne  trouverez  presque  jamais  Texplication  de  l'hématurie  dans 
une  ulcération,  dans  une  destruction  de  tissus.  Vous  serez 
surpris  dans  certaines  autopsies  de  la  petite  étendue,  de  Tin- 
signifiance  de  la  néoplasie,  alors  que  vous  aurez  été  les 
témoins  impuissants  d'hématuries  longues  et  abondantes  sous 
Pinfluence  desquelles  le  malade  épuisé  a  fini  par  succomber. 

Vous  le  voyez,  le  rôle  de  la  congestion  dans  la  production 
des  hématuries  est  donc  considérable,  et  nous  pourrions  ajou- 
ter que  son  importance  est  facile  à  démontrer  dans  beaucoup 
d'autres  maladies  des  voies  urinaires.  Mais  je  n'ai  fait  cette 
digression  que  pour  vous  faire  mieux  retenir  l'importance 
extrême  que  vous  devez  attacher  aux  règles  de  pratique  capa- 
bles de  préserver  vos  malades  des  conséquences  de  la  conges- 
tion de  l'appareil  urinaire.  Et,  comme  je  vous  ai  exposé  aussi 

complètement  que  possible  la  conduite  que  vous  avez  à  tenir 

dans  les  cas  de  rétention  des  sujets  âgés  qui  se  présentent  à 
vous  avec  une  grande  distension  et  une  durée  déjà  assez 
longue,  quoique  relativement  récente  de  leur  affection,  je  ne 
m'avancerai  pas  davantage  aujourd'hui  dans  l'étude  des  acci- 
dents dus  à  l'état  congestif  chez  les  urinaires. 

1.  Le  malade  qui  était  en  obseryation  au  moment  où  cette  leçon  a  été 
faite  a  succombé  quelques  jours  après.  Malgré  toutes  nos  précautions, 
rhématurie  s'est  reproduite  à  plusieurs  reprises,  comme  il  arrive  souvent 
lorsqu'elle  n'a  pu  être  évitée  primitivement.  Il  a  succombé  non  aux  suites 
de  rhématurie  mais,  à  des  accidents  urineuz  sans  fièvre,  avec  la  forme 
dite  urémique  de  l'empoisonnement  urineux.  L'autopsie  a  montré  que  la 
vessie  n'offrait  aucune  autre  lésion  que  sa  distension.  Les  uretères  et  les 
bassinets  étaient  aussi  le  siège  d'une  dilatation  prononcée.  La  rétention 
était  donc  plus  ancienne  que  les  renseignements  fournis  par  le  malade  ne 
rayaient  fait  présumer.  La  cause  première  de  la  rétention  était  une  hyper- 
trophie énorme  du  lobe  moyen  de  la  prostate.  L'examen  nécroscopique  a 
-donc  bien  confirmé  les  appréciations  cliniques  qui  avaient  fait  conclure 
à  Véiat  congestif  comme  canee  unique  de  Vhématurie,  Il  est  a  remarquer  que 
récoulement  de  sang  s'est  à  peine  arrêté  un  jour  ou  deux  pendant  la 
•qainzaine  passée  par  le  malade  à  l'hdpital  avant  de  succomber  et  que  cette 
hématarie  a  été  assez  abondante  pour  donner  aux  urines  une  coloration 
des  plas  foncées.  Cest  une  preuve  directe  de  l'influence  de  la  congestion 
dans  la  production  de  l'hématurie.  Cette  pièce  ainsi  que  celles  qui  ont  été 
montrées  pendant  la  leçon  clinique  prouvent  que,  au  point  de  yue  du 
diagnostic,  il  est  nécessaire  de  bien  savoir  que  ce  ne  sont  pas  seulement 
les  lésions  organiques  qui  peuvent  donner  lieu  au  pissement  de  sang. 
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Presse  française. 

La  néphrite  gravidique  et  r accouchement  prématuré,  par  le  D'  Fies- 
siNGER  (de  Thaon)  [Revue  médicale  de  VEst,  n?  18,  septembre  1883]. 

M.  le  D^  Fiessingrer  rapporte  une  observation  très  intéressante  par  les 
problèmes  qu'elle  pose  (albuminurie  des  femmes  enceintes,  son  méca- 
nisme, conduite  de  Taccoucheur,  faut- il  faire  Taccouchement  préma- 
turé?). —  Une  femnie  de  vingt-trois  ans,  de  constitution  très  délicate, 
nerveuse,  enceinte  de  six  mois,  mais  bien  portante,  tombe  malade  à  la 
suite  d*une  violente  émotion  et  d*un  refroidissement;  dès  le  lendemain, 
gonflement  principalement  marqué  à  la  face  et  aux  membres  inférieurs, 
albumine,  cylindres  hyalins;  plus  tard,  cylindres  épithéliaux,  augmen- 
tation de  Talbumine  (15  gr.).  Au  milieu  du  huitième  mois,  on  est 
obligé,  dans  la  crainte  d'une  attaque  d'éclampsie,  de  pratiquer  Taccou- 
chement  prématuré.  Avant  Taccoachement,  la  malade  rendait  15  grammes 
d'albumine;  le  lendemain  seulement,  7  grammes;  le  surlendemain,  la 
quantité  remontait  au  chiffre  primitif  de  15  grammes;  quant  à  la  quan- 
tité d'urine  excrétée,  elle  n'a  fait  que  s'accroître  après  l'accouchement 
de  700  grammes  à  1  700  grammes.  M.  Fiessinger,  désespérant  de  l'in- 
fluence curalive  du  régime  lacté,  fait  prendre  une  nourriture  plus 
substantielle  et  boire  du  vin  ;  dès  le  lendemain,  10  grammes  d'albu- 
mine, au  lieu  de  18.  -—  La  malade  va  de  mieux  en  mieuxj  et  elle  est 
complètement  guérie  le  10  mai  ;  l'accouchement  avait  eu  lieu  le  23  fé- 
vrier. A  la  suite  de  l'observation,  Tauteur  entre  dans  des  considérations 
techniques  sur  les  théories  émises  pour  expliquer  cette  albuminurie  : 
il  adopte  les  idées  de  Runeberg,  qui,  dans  un  mémoire  récent,  arrive  à 
cette  conclusion  que  la  quantité  d'albumine  va  en  augmentant  si  la  pres- 
sion est  basse;  elle  va  en  diminuant  si  la  pression  reste  constante  et 
élevée.  Dans  l'observation  que  rapporte  notre  confrère,  ces  idées  ne 
peuvent  être  admises  avant  l'accouchement,  mais  elles  s'appliquent  très 
bien  après,  puisque,  l'accouchement  terminé,  la  pression  ayant  diminué, 
l'albumine  a  diminué  tout  d'abord,  mais  se  relève  dès  le  deuxième 
Jour  et  se  maintient  au  niveau  qu'elle  occupait  au  temps  où  la  pression 
était  considérable;  notre  confrère  explique  l'albumine  avant  l'accouche- 
ment par  la  néphrite  forcée  des  femmes  urémiques  et  enceintes;  d'un 
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autre  côté,  le  vin  et  les  aliments  ayant  augmenté  la  pression  dans  les 
vaisseaux,  Talbumine  a  diminué. 


Dystocie  fœtale  causée  par  la  rétention  de  Vurine  dans  la  vessie  et  une 
ascite  abdominale,  par  M.  le  D'  Hergott  {Revue  médicale  de  VEst,  n*  16, 
15  août  1883). 

L'observation  publiée  par  M.  le  professeur  Hergott  est  d'une  grande 
rareté;  la  première  sur  le  même  sujet  a  été  publiée  par  Portai  en  1671, 
et  ce  ne  fut  qu'en  1860  qu'un  travail  fut  publié  par  M.  le  professeur 
De])aul,  dans  la  Gazette  hebdomadaire»  —  11  s'agit  ici  d'une  femme  de 
vingt-cinq  ans,  syphilitique,  réglée  pour  la  dernière  fois  à  la  fin  de 
mai  1882,  qui,  ayant  fait  une  chute  dans  un  escalier  le  30  novembre,  eit 
prise  de  douleurs  le  1*'  décembre,  se  présente  à  la  clinique  le  2.  On 
constate  un  travail  fort  avancé;  le  ventre  est  excessivement  développé: 
application  de  forceps;  la  tête  vient  très  facilement,  mais  un  nouvel 
examen  indique  un  développement  extraordinaire  du  ventre  du  fœtus  : 
on  fait  la  ponction  de  l'abdomen  par  le  cou  de  Venfant  avec  une  sonde 
en  ètaîQ  d'assez  gros  calibre.  La  sonde  introduite  ainsi  arrive,  après 
une  résistance  vaincue,  dans  une  grande  cavité,  dont  le  contenu,  recueilli 
et  analysé,  est  reconnu  pour  de  la  sérosité.  Le  fœtus  extrait  a  un  ab- 
domen d'un  volume  considérable;  son  plus  grand  diamètre,  qui  se 
trouve  vis-à-vis  de  l'ombilic,  qui  est  descendu  à  la  hauteur  des  fesses, 
mesure  19  centimètres.  Les  organes  génitaux  sont  représentés  par  un 
petit  appendice  cutané  ayant  une  longueur  de  5  millimètres,  mais  ne 
présentant  aucun  orifice.  La  partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale 
est  occupée  par  une  tumeur  ovoTde  et  bosselée,  dont  les  dimensions  sont  : 
hauteur,  15  centimètres,  transversalement  12  centimètres,  d'avant  en 
arrière  13  centimètres,  et  qui,  par  sa  face  postérieure,  adhère  lâchement 
à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Trois  canaux  aboutissent  à  sa  surface 
antérieure  :  au  niveau  de  la  moitié  de  sa  hauteur^  latéralement,  les  deux 
uretères;  à  peu  près  au  milieu,  l'extrémité  inférieure  légèrement  gonflée 
de  la  fin  du  tube  digestif,  du  rectum  rempli  de  méconium  dans  une 
hauteur  de  5  centimètres,  mais  ne  se  vidant  pas  dans  le  réservoir  uri- 
naire. 

Les  uretères,  fortement  gonflés,  ont  5  millimètres  de  calibre;  le  gauche 
est  un  peu  plus  gros  :  ils  conduisent,  en  haut,  aux  reins,  qui  sont  aussi 
gonflés  et  lobules  ;  ils  mesurent  une  hauteur  de  phis  de  4  centimètres  ; 
sur  le  rein  gauche,  on  remarque  un  petit  kyste  transparent  à  la  partie 
supérieure  de  l'organe. 

Ce  développement  du  ventre  avait  donc  deux  causes  :  la  distension 
vésicale  sans  issue  du  côté  du  *canal  de  Turèthre  et  une  ascite  causée 
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probablement  par  une  irritation  péritonéale  résultant  de  la  réplétion  du 
réservoir  urinaire. 


Gangrène  foudroyante  de  la  verge.  —  Clinique  de  M.  le  professeur 
FouRNiER  (Semaine  médicale^  6  décembre). 

Le  sujet  de  la  clinique  est  un  liomme.  Jeune  encore,  dont  les  organes 
génitaux  externes  tombent  en  gangrène.  Le  vendredi  16,  cet  homme  se 
levait  en  bonne  santé.  Quelque  temps  après,  il  éprouvait  une  légère 
douleur  à  la  verge,  et  il  constatait  en  même  temps,  à  ce  niveau,  une 
petite  rougeur.  Il  ne  s'en  inquiéta  pas  ;  mais,  la  douleur  devenant  plus 
vive,  il  rentra  chez  lui  vers  trois  heures  et  se  coucha  ;  à  ce  moment,  il 
fut  pris  de  fièvre,  il  vomit;  pendant  tout  ce  temps,  sa  verge  se  tuméfiait, 
la  douleur  s'accroissait,  et  finalement  il  venait  le  lendemain  à  l'hôpital. 

A  ce  moment,  on  put  constater  des  signes  non  douteux  de  gangrène,, 
et  celle-ci  s'étendit  en  moins  de  trois  jours,  à  presque  tout  le  fourreau  de 
la  verge  et  au  scrotum,  pendant  qu'une  traînée  de  lymphangite,  partant 
de  la  partie  malade,  aboutissait  à  la  région  inguinale,  où  elle  donnait  lieu 
à  la  formation  d'un  abcès;  ultérieurement,  nous  constatâmes  un  amende- 
ment notable  des  symptômes  généraux,  Tabcès  inguinal  s'ouvrit,  les 
eschares  s'éliminèrent,  et  les  testicules,  dénudés,  apparurent  au  fond  de 
la  plaie. 

Pendant  que  ces  symptômes  se  déroulaient,  une  éruption  de  purpura 
se  manifesta  sur  le  thorax,  l'abdomen,  la  partie  supérieure  des  cuisses 
et  les  bras. 

Tel  est  le  cas  qui  fait  le  sujet  de  la  clinique  de  M.  le  professeur  Fournier, 
cas  qu'il  regarde  comme  une  gangrène  aiguë  et  serpigineuse  des  or- 
ganes génitaux.  Parmi  les  causes  qui  occasionnent  cette  gangrène, 
réminent  praticien  place  les  causes  locales  comme  s'observant  bien 
plus  fréquemment  que  les  causes  générales.  —  Parmi  ces  dernières,  le 
diabète  arrive  en  première  ligne;  le  sphacèle  porte,  dans  ce  cas,  parfois 
sur  la  verge  en  même  temps  que  sur  d'autres  régionsi  du  corps  ;  quand 
la  gangrène  diabétique  porte  exclusivement  sur  la  verge,  elle  est,  dan» 
ce  cas,  le  plus  souvent  causée  par  un  traumatisme  (circoncision).  A  côté 
du  diabète,  M.  Fournier  cite  la  fièvre  typhoïde  et  le  paludisme,  mais 
comme  causes  très  rares. 

Pour  les  causes  locales,  le  médecin  de  SaintrLouis  les  regarde  comme 
multiples  et  variées  :  Dans  un  premier  groupe,  les  traumatismes  de  la 
verge,  —  circulation  entravée,  compression  par  le  paraphimosis,  liga- 
tures; —  contusions,  plaies  contuses;  —  circoncision  sans  diabète.  La 
gangrène  de  la  verge  peut-elle  être  la  conséquence  du  coït?  telle  est  la 
question  discutée  après  cet  exposé.  —  M.  Fournier  n'admet  cette  cause 
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que  lorsqu'il  y  a  prédisposition  ou  que  les  excès  vénériens  ont  été  consi- 
dérables, extraordinaires.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  mortification 
succède  à  un  phlegmon  interne,  suraigu  (balano-posthite  avec  lymphan- 
gite). Les  chancres  simples  sont  éminemment  propres  à  produire  le 
pènitis.  Les  corps  étrangers  de  l'urèthre  peuvent  amener  le  même 
résultat. 

Revenant  à  son  malade,  M.  Fournier  explique  qu'aucune  des  causes 
citées  plus  haut  ne  peut  lui  être  appliquée;  c'est  le  quatrième  cas  de  ce 
genre  qu'il  rencontre;  M.  Verneuil  en  a  cité  un  :  «  il  est  donc  véritable- 
ment stupéfiant  de  voir  un  homme  perdre  ainsi  sa  verge  sans  en  savoir 
le  pourquoi  (?)...  très  certainement  il  y  a  des  gangrènes  génitales  d'un 
certain  ordre  qui  échappent  à  l'étiologie  des  gangrènes  actuellement 
connues.  Très  certainement  il  faut  que,  en  dehors  des  causes  connues  de 
gangrène,  il  en  existe  une  autre  inconnue.  » 


Dans  la  séance  du  28  novembre,  à  la  Société  de  médecine  berlinoise 
(Semaine  médicale ^  n*  50,  p.  350),  M.  Hoffmann  décrit  un  procédé  simple 
IvouT  reconnaître,  même  au  lit  du  malade,  si  l'urine  contient  de  l'albu- 
mine. Voici  comment  on  procède  : 

On  fait  dissoudre  d'un  côté  1  partie  de  sublimé  corrosif  dans 
!20  parties  d'eau,  et  d'un  autre  côté  1  partie  d'iodure  de  potassium 
dans  2  parties  d'eau.  Ou  mêle  les  deux  solutions,  et  dans  ce  mélange 
on  trempe  des  feuilles  de  papier  Joseph,  qu'on  fait  ensuite  sécher  et 
que  l'on  découpe  en  bandelettes. 

Quand  on  veut  essayer  les  urines,  il  sufût  de  plonger  une  de  ces  ban- 
delettes dans  le  liquide  urinaire,  et,  s'il  contient  de  l'albumine,  celle-ci 
se  précipite  instantanément.  Pour  que  cette  réaction  se  produise,  il  est 
essentiel  que  les  urines  soient  acides. 


M.  le  D^  Charpentier  (de  Meaux)  publie  dans  le  Concours  médical  du 
l»*"  décembre  une  observation  d'anurie  ayant  duré  cinq  jours,  consé- 
cutive à  des  coliques  néphrétiques  et  terminée  par  la  guérison.  —  Dans 
cette  observation  (homme  de  cinquante-huit  ans),  les  reins  sont  restés 
cinq  jours  sans  fonctionner;  aucun  traitement  n'a  eu  d'influence,  au- 
cune évacuation  supplémentaire  n'est  survenue.  Pendant  ce  temps,  le 
pouls  est  resté  de  80  à  92,  les  douleurs  peu  vives.  Il  n'y  a  eu  ni  frisson 
ni  résorption  urineuse. 

D'  Delefossk. 
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Sur  V origine  de  l'acide  hippurique  dans  Vurine,  par  M.  le 
D'  C.  ScHOTTEN  *.  —  M.  Schultz  a  constaté  la  présence  de 
l'acide  hippurique  dans  Purine  d*un  homme  à  jeun.  M.  Sal- 
kowski  a  obtenu  le  même  résultat  avec  Turine  de  chiens  tenus 
à  jeun.  D'autres  observations  de  MM.  Salkowski,  Weyl,  Anrep, 
Meissner  et  Shepard  ont  appris  que  T urine  de  chien  ezclusi- 
vement  nourri  de  viande  n'est  jamais  exempte  d'acide  hippu- 
rique. Ces  faits  ont  conduit  à  penser  que  Tacide  hippurique 
était  un  des  produits  de  dédoublement  des  matières  albumi- 
neuses.  M.  Salkowski  avait  pensé  que  Tacide  phénylacétique 
et  l'acide  phénylpropionique,  qui  sont  des  produits  de  la  putré^ 
faction  des  matières  albumineuses^  se  transformaient  dans 
l'organisme  en  acide  benzoïque,  lequel  était  éliminé  à  l'état 
d'acide  hippurique.  Mais  ces  considérations  ne  se  vérifient  pas 
dans  la  pratique  pour  diverses  raisons.  L'auteur  a  été  conduit 
à  penser  que  Tacide  amidophénylpropionique  pouvait  être  une 
source  de  l'acide  hippurique  de  l'urine.  Cet  acide  amidophé- 
nylpropionique a  été  extrait  par  l'alcool  il  y  a  plusieurs  années 
par  MM.  Schuize  et  Barbieri  des  produits  de  la  germination 
des  lupins,  et  plus  récemment  de  matières  albumineuses  des 
semences  de  courge  en  les  faisant  bouillir  avec  de  l'acide  chlor- 
hydrique  et  du  chlorure  de  zinc.  Les  chimistes  ont  pensé  qu'on 
pourrait  aussi  obtenir  l'acide  amidophénylpropionique  des 
matières  albumineuses  d'autres  plantes. 

L'acide  amidophénylpropionique  étant  un  produit  de  dédou- 
blement de  l'albumine  et  surtout  de  l'albumine  des  plantes, 
des  essais  pour  en  obtenir  de  l'acide  hippurique  par  la  pour- 
riture ou  par  l'alimentation  ont  été  entrepris.  En  faisant  pourrir 
du  pancréas  avec  0  gr.  5  d'acide  provenant  de  la  germination 
des  lupins,  M.  Baumann  a  obtenu  de  l'acide  phénylacétique. 
M.  Salkowski  a  montré  que  ce  dernier  acide  ne  produit  pas 

i.  Zeitschrift  fiir  physiologi$che  Chemie,  VUE  B.,  p.  60. 
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d'acide  hippurique  dans  réconomie,  mais  de  l'acide  phénacé- 
turique.  M.  Salkowski  n'a  obtenu  avec  la  substance  cornée, 
le  sérum  du  sang,  la  laine  que  de  Tacide  phénylacétique  et 
non  de  l'acide  phénylpropionique. 

M.  Schotten  a  administré  à  des  chiens  nourris  de  viande 
l'acide  amidophényipropionique  obtenu  par  MM.  Erlenmeyer 
et  Lipp  de  l'aldéhylde  phénylacétique;  il  a  retiré  de  l'urine  de 
ces  chiens  de  l'acide  hippurique.  L'urine  était  recueillie  dans 
un  flacon  dans  lequel  on  avait  versé  de  l'alcool  et  de  l'acide 
chlorhydrique  en  petite  quantité  pour  empêcher  la  putréfac- 
tion et  la  décomposition  de  Tacide  hippurique.  Cette  urine 
fut  trois  fois  agitée  avec  une  grande  quantité  d'éther  ;  ce  liquide 
fat  séparé  à  l'aide  d'un  entonnoir  à  robinet,  et  chaque  liquide 
éthéré  fut  lavé  avec  20  centimètres  cubes  d'eau  pour  enlever  à 
réther,  l'urée,  les  sels  minéraux  qui  passent  toujours  en  petite 
quantité  dans  une  solution  éthéro-alcoolique.  L'éther  distillé 
a  laissé  un  résidu  que  l'on  fit  bouillir  avec  un  peu  d'eau  et  de 
carbonate  de  calcium;  le  liquide  filtré  fut  traité  par  le  noir 
animal^  filtré  de  nouveau  et  évaporé.  Le  résidu  fut  redissous 
dans  25  centimètres  cubes  d'eau,  additionné  d'acide  chlorhy- 
drique et  agité  à  trois  reprises  avec  un  égal  volume  d'éther 
acétique.  Un  quatrième  traitement  n'enleva  plus  que  des  traces 
de  matière.  Le  poids  de  la  matière  anisi  obtenue  s'éleva  à 
0  gr.  215  (pour  0  gr.  7  d'acide  amidophényipropionique  admi- 
nistré), mais  on  n'en  put  retirer  qu'un  centigramme  d'acide 
hippurique  par  cristallisé,  fusible  à  186<>.  Dans  une  seconde 
série  de  recherches,  on  a  réussi  à  obtenir  0  gr.  182  d'acide  hip- 
purique pur,  fusible  à  186<>. 

L'auteur  a  fait  des  recherches  expérimentales  desquelles  il 
résulte  que  l'acide  amygdalique  n'est  point  une  des  sources  de 
l'acide  hippurique  de  l'urine. 

Recherche  de  Vurée  dans  une  solution  aqueuse^  par  M.  C- 
L.  Bloxam  ^  —  On  ajoute  à  la  liqueur  du  chlorure  d'ammo- 
nium, si  elle  renferme  de  l'acide  azotique;  si  elle  ne  contient 

i  Chin.  NtwSf  t.  47,  p.  285. 
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pas  d'acide  azotique,  on  ajoute  seulement  de  l'acide  chlorhy- 
drique,  on  évapore,  ou  chauffe  le  résidu  jusqu'à  ce  qu'il  Be 
dégage  des  vapeurs  blanches,  épaisses;  ou  dissout  le  résidu 
dans  l'ammoniaque,  on  ajoute  du  chlorure  de  baryum  et  l'on 
agite;  la  production  de  cristaux  de  cyanurate  de  baryum  sut 
les  lignes  de  frottement  tracées  par  une  tige  de  verre  indique 
que  la  solution  primitive  contenait  de  l'urée.  On  met  en  évi- 
dence l'acjde  cyanurique  ainsi  produit  en  le  dissolvant  dans 
l'ammoniaque,  ajoutant  du  sulfate  de  cuivre,  d'où  résulte  une 
séparation  de  cristaux  violets  de  cyanurate  de  cuivre  et  d'am- 
monium. 

Sur  le  dosage  du  sucre  de  Vurine,  par  M.  Pelloggio  '.  — ■  On 
sait  depuis  longtemps  que  l'usage  interne  ou  l'injection  sous- 
cutanée  du  cbloral,  du  copabu,  du  camphre,  du  phénol,  du 
toluol...  fait  passer  dans  l'urine  de  l'acide  urochloralique  ou 
d'autres  combinaisons  qui  réduisent  la  liqueur  Fehling,  devient 
à  gauche  ta  lumière  polarisée  et  rendent  inexact  le  dosage  du 
sucre, 

M.  Pelloggio  a  examiné  plus  particulièrement  les  urines 
qui  proviennent  de  diabétiques  soumis  à  l'usage  du  chloral. 
Quand  on  chauffe  la  liqueur  de  Fehling  avec  quelques  gouttes 
de  l'urine  donnant  immédiatement  un  précipité  d'un  jaune  sale 
et  que  liquide  devient  dichroïque  (jaune  vert  à  la  lumière 
réfléchie  et  rouge  à  la  lumière  réfractée),  c'est  que  cette  urine 
contient  de  l'acide  urochloralique. 

Si  l'on  ajoute  à  la  liqueur  de  Fehling  20  à  30  centimètres  cubes 
d'une  urine  décolorée  par  l'acétate  basique  de  plomb  et  débar- 
rassée de  l'excès  de  plomb  par  le  carbonate  sodique,  et  que 
l'on  n'obtienne  ni  trouble  ni  précipité,  mais  seulement  une 
légère  coloration  jaune  après  une  ébullition  prolongée  suivie 
d'un  long  repos,  on  peut  conclure  que  l'urine  ne  contient  pas 
de  sucre.  D'  MéH(7. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant  ;  D'  Oblifohe. 
CoaloDinio»,  —  Imprlmetis  P.  BcDdud  «L  Cis. 
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Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  GUTON. 

LEÇONS    CLINIQUES    SUR    LKS    MALADIES    DES    VOIES    URINAIRES 

Kôdigèi's  par  M.  h»  docteur  F.-l\  Guiard, 
Ancien  interne  des  hôpitaux 

Deuxiêino  l('<;nn  :  !)t'Aa  scnsU  ilit''  do  (a  r/».5.v/>  nu  contact    et  à   la 
distcnsKut  dans  ('c(at  pliijsndoyTiftic  et  patholoç/iffuc. 

Messieurs, 

Le  sujet  ({ue  je  me  propose  aujourd'iuii  d'étudier  avec  vous 
m'a  .seiiiblé  di^iie  de  toute  votre  attention,  en  ce  sens  qu'il  ne 
se  rapporte  pas  seulement  à  des  circonstances  particulières  et  . 
exceptionnelles,  mais  qu'il  s'étend  à  des  cas  fort  nombreux  et 
d'observation  quotidienne  :  je  veux  parler  de  la  sensibilité  de 
la  vessie  au  point  de  eue  p/i y sio logique  et  pathologique. 

Cette  .sensibilité  est  absolument  différente  suivant  qu'on  étu- 
die l'influence  du  contact  ou  de  la  distension.  I.a  <lifférencc, 
déjà  très  accusée  dans  les  conditions  normales,  s'nccentue 
encore  dans  les  états  pathologiques,  et  j'ajoutii  (|ue  vous  ne 
sauriez  trop  vous  en  pénétrer  si  vous  voulez  éviter  dans  lapra- 
tique  de  nombreux  déboires  ou  même  de  véritables  désastres. 

ANN.   DRS  M,\[..  DKS  OlKi     l'UIN.     -     V .    11.  o. 
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Il  importe  tout  d'abord  d'étudier  cette  sensibilité  à  l'état  nor- 
mal, c'est-à-dire  tant  qu'il  n'existe  aucune  altération  inflamma- 
toire ou  néoplasique  des  parois  vésicales.  Eh  bien,  messieurs, 
on  peut  dire  que  la  sensibilité  au  contact,  si  la  vessie  n'est  pas 
malade,  est  des  plus  obtuses.  Nous  en  avons  pour  preuves,  en 
première  ligne,  la  possibilité  de  retenir  une  assez  grande  quan- 
tité d'urine  sans  même  en  avoir  conscience.  Vous  le  savez, 
nous  n'éprouvons  le  besoin  d'uriner  que  lorsque  la  quantité  du 
liquide  atteint  plusieurs  centaines  de  grammes,  et  nous  nesau- 
rions  trop  nous  en  féliciter  ;  sans  cette  tolérance  particulière, 
il  nous  faudrait  uriner  à  chaque  instant. 

D'autre  part,  vous  retrouverez  une  tolérance  analogue,  mais 
moins  naturelle,  pour  le  contact  de  véritables  corps  étrangers, 
comme  les  instruments  du  catliétérisme  ou  les  calculs. Vous  me 
voyez  tous  les  jours  pratiquer  l'exploration  de  la  vessie  avec 
une  sonde  métallique:  toutes  les  fois  que  les  urines  sont  par- 
faitement claires  et  témoignent  nettement  de  l'intégrité  de  la 
vessie,  les  malades  n'accusent  pour  ainsi  dire  aucune  douleur; 
c'est  môme  ce  qui  a  si  longtemps  permis  de  faire  la  lithotritie 
à  courtes  séances,  sans  chloroforme.  Il  en  est  de  même  lors- 
qu'on a  recours,  pour  dilater  un  canal  rétréci,  au  catliétérisme 
à  lasuite,c'est-à  dire  aux  instrumentsarmés  de  bougies  conduc- 
trices. Celles-ci  s'enroulent,  se  replient  sur  elles-mêmes  contre 
la  paroi  vésicale  et  exercent  sur  elle  un  contact  dont  les  ma- 
lades ne  sont  avertis  par  aucune  sensation. 

Enfin,  contrairementà l'opinion  généralement  admise  qui  fait 
de  la  pierre  une  affection  des  plus  douloureuses,  vous  aurez  le 
plus  souvent  l'occasion  de  constater  avec  quelle  indifférence  elle 
peut  être  supportée  par  la  vessie.  Je  neveux  pas  dire  assurément 
que  les  calculeux  ne  souffrent  jamais.  Il  y  en  a  dont  la  miction 
est  si  fréquente  et  si  douloureuse  que  leur  existence  devient  in- 
tolérable. Mais,  je  n'hésite  pas  à  ledéclarer,cesontdes  cas  excep- 
tionnels, et  ils  s'expliquent  par  la  cystite  qui  les  complique. 

En  l'absence  de  cystite,  complication  rare  et  tardive,  les 
malades  souffrent  peu.  Je  n'irai  pas  jusqu'à  dire  qu'ils  n'éprou- 
V(Mit  aucune  douhMir.  Il  est  certain  que  la  douleur  peut  naître 
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mw  l'influenoe  de  tout  oe  qui  provoque  la  looomotio»  du  caU 
cul.  C'çst  ainsi  que  uombie  de  oalouleux  soufireut  au  début 
de  leur  aSeotiou,  parce  que  le  çorpi  étranger,  petit  et  facile  à 
entraîner,  est  chassé  pendant  la  miction  contre  le  col  ou  même 
dans  son  orifice.  Le  contact  est  alors  assez  énergique,  et  il 
s'exerce  précisément  sur  la  partie  la  plus  sensible  de  l'organe. 
C'est  ainsi  également  que  la  douleur  est  provoquée  par  les  se* 
cousses  trop  brusques  déterminées  par  exemple  psr  U]^e  yoi<- 
tare  mal  suspendue ,  sur  un  sol  mal  pavé.  Mais,  lorsque  le 
calcul  ne  subit  pas  de  locomotion  marquée,  soit  par  le  fait  de 
son  poids,  soit  parle  repos  du  malade,  la  douleur  est  faible  et 
peut  même  faire  complètement  défaut.  Ainsi  s'explique  Tbis^ 
toire  de  cea  malades  calculeux  le  jour  et  guéris  la  Duit.  On  en 
voit  qui  souffrent  assez  peu  pour  conserver  facilement  des  mois 
et  des  années  un  calcul  volumineux  et  nettement  constaté  par 
une  exploration  antérieure.  Ils  peuvent  aller  et  venir,  faire  h 
petits  pas  des  promenades  assez  longues  et  vaquer  k  leurs 
oeoupations  ordinaires  sans  en  être  vivement  incommodés. 

La  tolérance  de  la  vessie  arrive  donc  parfois  h  des.  limites 
extrêmes,  non  plus  seulement  pour  l-urine,  son  contenu  natu- 
rel, mais  pour  des  corps  étrangers.  Je  serais  même  tenté  d'ajou- 
ter, en  considérant  l'histoire  de  certains  calculeux,  que  cette  to- 
lérance, dont  ils  semblent  avoir  tant  à  s'applaudir,  peut  leur 
devenir  très  funeste.  Souffrant  peu,  ils  reculent  sans  cesse  de- 
vant une  opération  dont  ils  s'exagèrent  la  gravité,  et  ils  atten- 
dent jusqu'à  ce  que  la  vessie  se  révolte  enfin  et  inaugure  en  s'en- 
flammant  la  période  douloureuse  de  la  maladie.  Mais  alors  on 
peut  se  trouver  en  présence  d'une  pierre  très  volumineuse,  me- 
surant 4  ou  5  cent,  et  même  davantage  et  soustraite  à  la  litbo- 
tritie  par  le  seul  fait  de  ses  dimensions.  Ce  n'est  pas  tout  ;  ces 
calculs  si  bien  supportés  sont  le  plus  souvent  d'une  excessive 
dureté.  En  l'absence  de  toute  poussée  de  cystite  les  urines  sont 
constamment  restées  claires  et  acides  et  n'ont  pas  déposé,  au- 
tour du  noyau  primitif,  ces  couches  successives  de  phosphates 
plus  ou  moins  friables  qui  entrent  dans  la  constitution  des  gros 
calottis  mal  «upportés.  fia  dureté  s'ajoute  donc  au  volume  pour 
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rendre  la  lithotritie  impraticable,  au  grand  détriment  des  mala- 
des, qui  n'ont  plus  d'autres  ressources  que  la  taille,  opération 
toujours  infiniment  plus  grave,  malgré  les  récents  perfection- 
nements qu'elle  a  subis. 

En  opposition  avec  cette  indifiérence  au  contact  et  de  l'urine 
et  même  des  corps  étrangers,  réfléchissez  à  ce  qui  arrive  dès 
que  vous  faites  entrer  enjeu  la  distension;  voyez  ces  malheu- 
reux atteints  brusquement  de  rétention  d'urine  complète. 
Dès  les  premières  heures,  vous  les  trouvez  en  proie  aux  dou- 
leurs les  plus  atroces,  à  l'anxiété  la  plus  poignante.  Couverts 
de  sueur,  la  face  injectée,  ils  prennent  en  gémissant  les  atti- 
tudes les  plus  bizarres  pour  essayer  souvent  en  vain  d'expulser 
quelques  gouttes  d'urine.  Mais  si  vous  voulez,  d'après  vos 
sensations  personnelles,  vous  faire  une  idée  très  exacte  de  la 
sensibilité  de  la  vessie  à  la  distension,  vous  n'avez  qu'à  interro- 
ger vos  propres  souvenirs.  Rappelez-vous  Taugoisse  rapide  que 
vous  avez  certainement  éprouvée  lorsqu'il  vous  est  arrivé  de 
résister  quelque  temps  au  besoin  d'uriner.  La  douleur  s'exas- 
pérait encore  si  pendant  ce  temps  vous  étiez  obligé  de  marcher 
ou  d'aller  en  voiture.  Et  d'ailleurs  ne  savez- vous  pas  que, 
même  au  repos  complet,  la  simple  envie  d'uriner  suffit  pour 
interrompre  le  sommeil  des  personnes  les  plus  profondément 
endormies. 

Ainsi,  messieurs,  en  dehors  de  toute  altération  pathologique 
des  parois  vésicales,  vous  avez  déjà  pu  vous  convaincre  de  la 
différence  remarquable  qu'il  y  avait,  au  point  de  vue  de  la 
sensibilité,  entre  le  contact  et  la  distension.  Mais  celle-ci  ne 
provoque  pas  seulement  de  la  douleur;  elle  détermine  en  outre 
de  la  congestion. 

Vous  pouvez  en  avoir  la  preuve  tous  les  jours  dans  l'obser- 
vation la  plus  simple,  et,  sans  sortir  du  domaine  de  la  physiolo- 
gie normale  à  tous  les  âges  de  la  vie,  vous  voyez  la  réplétion 
de  la  vessie  s'accompagner  d'érections  qui  témoignent  de  la 
gène  apportée  à  la  circulation  par  le  développement  du  globe 
vésical.  L'enfant  au  berceau  entre  souvent  en  érection  quand 
sa  vessie  est  pleine.  C'est  une  circonstance  bien  connue  des 
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mères  et  des  nourrices.  Prévenaes  par  ce  phénomène  de  Pim- 
minence  de  la  miction,  elles  évitent  des  surprises  désagréables. 
Vous-mêmes,  messieurs,  vous  connaissez  bien  ces  érections 
matinales  prolongées  que  la  miction  suffit  à  faire  disparaître. 
Il  n'est  pas  jusqu'aux  vieillards  qui  ne  retrouvent  le  matin  un 
retour  de  virilité.  Mais  c'est  malheureusement  à  ces  érections 
du  pot  de  chambre  qu'en  sont  réduits  en  général  ceux  qui  ont 
en  le  tort  d'accumuler  les  années. 

Si  TOUS  vouliez  des  preuves  plus  directe  de  la  congestion 
causée  par  la  distension,  je  vous  rappellerais  ce  qu'il  est  facile  de 
constater  pendant  la  taille  hypogastrique,  c'est-à-dire  la  turges* 
cence  énorme  des  veines  prévésicales  et  Tengorgement  sanguin 
de  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  lorsque  la  vessie  remplie  de 
liquide  est  fortement  repoussée  en  avant  par  le  ballon  rectal  de 
de  Petersen,  turgescence  et  engorgement  qui  disparaissent  aus- 
sitôt après  la  ponction  dès  que  le  liquide  s'est  échappé.  Je  vous 
rappellerais  encore  ces  hématuries  consécutives  aux  rétentions 
d'urine  sur  lesquelles  j'ai  trop  longuement  usisté  dans  notre 
première  conférence  pour  qu'il  soit  utile  d'y  revenir  aujour- 
d'hui. 

Et  du  reste,  messieurs,  les  faits  tirés  de  la  pathologie  géné- 
rale auraient  pu  suffire  à  vous  faire  prévoir  d'avance  la  facilité, 
sinon  la  fatalité  de  cette  congestion.  Partout,  dans  tous  nos 
organes,  le  cerveau,  la  moelle,  l'estomac,  vous  voyez  la  surac- 
tivité fonctionnelle  déterminer  la  congestion,  voire  même  Tin- 
flammation.  Et  vous  voyez  cette  congestion  survenir  avec 
d'autant  plus  de  facilité  qu'il  existe  déjà  des  phénomènes  dou- 
loureux, La  douleur  est  en  effet  une  grande  cause  de  congestion 
réflexe.  Je  ne  vous  parlerai  pas  des  battements  que  l'on  ressent 
au  bout  du  doigt  atteint  de  panaris,  ni  de  l'injection  de  l'œil, 
qu'une  lésion  quelconque  rend  douloureux.  Mais  je  vous  si- 
gnalerai ces  fluxions  qui  surviennent  assez  fréquemment  dans 
un  grand  nombre  de  névralgies,  au  niveau  des  régions  hyper- 
esthésiées.  Il  semble  que  très  généralement  la  douleur  soit  le 
point  de  départ  d'un  acte  réflexe  qui  aboutit  à  la  dilatation 
vasculaire.  Or  je  viens  de  vous  démontrer  combien  la  disten- 
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siôn  de  Ift  vessie  etcellait  à  réveiller  le  phénomène  douleur.  Il 
est  dono  tout  naturel  de  constater  en  même  temps  cet  autre 
phénomène  complémentaire  :  la  congestion.  S'il  a  peu  d'impor- 
tanôe  tant  que  nous  ne  sortons  pas  de  Tétude  physiologique 
proprement  dite^  tant  qu'il  n'existe  pas  de  lésions  des  voies 
urinaires,  il  n'en  est  plus  de  mAme  dans  les  conditions  nou«- 
velles  créées  par  la  pathologie.  Alors,  c'est  elle  qui  méritera  de 
devenir  Tobjet  de  vos  principales  préoccupations,  parOe  qu'elle 
peut  faire  éclater  des  phénomènes  inflammatoires,  imminents 
peut-être,  mais  non  déclarés,  ou  leur  imprimer,  s'ils  existent 
déjà,  une  recrudescence  des  plus  fâcheuses» 

Nous  n'avons  étudié  Jusqu'à  présent  les  effets  du  contact  et 
de  la  distension  que  sur  la  vessie  normale.  Il  est  temps  de  voir 
ce  qu'ils  deviennent  quand  la  vessie  est  enflammée  ou  le  siège 
d'une  autre  altération  quelconque  de  ses  parois. 

Voyez  tout  d'abord  ce  qui  se  passe  dès  qu'il  existe  de  la  cys- 
tite. Cette  vessie,  que  nous  avons  trouvée  si  indifférente  au  oon- 
tact  de  l'urine,  des  instruments  du  oathétérisme  et  môme  des 
calculs,  se  montre  alors  d'une  intolérance  remarquable  même 
à  l'égard  de  l'urine.  Bile  se  révolte  à  chaque  instant  pour  en 
provoquer  l'expulsion.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  ma- 
lades qui  urinent  cinq  ou  six  fois  par  heure,  quelquefois  même 
toutes  les  cinq  minutes. 

Toutefois,  messieurs^  ce  n'est  pas  la  seule  sensibilité  au  con- 
tact qui  détermine  cette  fréquence  des  mictions;  c'est  aussi 
une  exquise  sensibilité  à  la  distension.  Pour  la  vessie  malade, 
en  effet,  la  distension  commence  bien  longtemps  avant  que 
les  limites  normales  de  son  expansion  soient  atteintes. 

Il  n'en  est  pas  moins  certain  que  la  vessie  enflammée  devient 
aussi  très  douloureuse  au  simple  contact.  L'exploration  à 
l'aide  des  instruments  métalliques,  au  lieu^d'être  à  peu  près  in- 
dolente, devient  très  pénible  et  ne  saurait  être  longtemps  pro- 
longée. Mais,  pour  sensible  que  soit  au  contact  la  vessie  ma- 
lade, elle  l'est  infiniment  plus  encore  à  la  distension. 

Je  ne  puis  mieux  vous  en  donner  la  démonstration  qu'en 
vous  rappelant  ce  que  vous  pouvez  facilement  constater  à  cha- 
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cane  des  opérations  de  lithotriiie  dont  vous  êtes  témoins.  Dans 
la  première  partie  de  l'opération,  le  malade  étant  chloroformé, 
vous  me  voyez  procéder  au  broiement  de  la  pierre  et  aller  à  la 
recherche  des  fragments  dans  le  bas-fond,  dans  les  plis  de  la 
muqueuse,  quelquefois  même  dans  des  cellules  vésicales.  Pen- 
dant ces  manœuvres,  les  contacts  sont  réitérés,  incessants.  Ce- 
pendant le  malade  ne  témoigne  par  aucun  signe  appréciable 
de  la  douleur  qu'il  ressent*  C'est  qu'il  est  endormi,  me  direz- 
vous.  Mais  voyez  ce  qui  survient  dès  que  le  broiement  est  ter- 
miné et  que  je  pratique  le  lavage  de  la  vessie.  Le  sommeil  est 
le  même,  et  néanmoins  Tinjection  du  liquide  provoque  des 
plaintes,  quelquefois  des  mouvements  des  membres  et  surtout 
des  contractions  vésicales.  Il  en  est  de  même  pendant  l'aspira- 
tion des  fragments,  au  moment  où,  par  la  pression,  je  fais 
brusquement  pénétrer  dans  la  vessie  le  contenu  de  la  poire  en 
caoutchouc. 

La  distension  est  donc  assez  douloureuse  pour  être  vivement 
ressentie  même  pendant  le  sommeil  chloroformique,  alors  que 
l'action  du  cerveau  et  de  la  moelle  paratt  suspendue  et  que  le 
bulbe  seul  fonctionne  encore. 

Si  vous  n'oubliez  pas  que  cette  douleur  s'accompagne  tou- 
jours de  congestion,  vous  serez  spontanément  amenés  à  déduire 
des  notions  qui  précèdent  des  applications  pratiques  de  la  plus 
haute  importance. 

Vous  savez  que  j'ai  conservé  l'habitude  de  préparer  les  cal- 
culeux  à  la  lithotritie  suivant  les  préceptes  de  Civiale,  en  prati- 
quant la  dilatation  préalable  du  canal,  de  manière  à  diminuer 
sa  susceptibilité  et  à  faciliter  l'introduction  des  instruments 
métalliques.  Après  avoir  ainsi  préparé  l'urèthre,  on  pourrait 
avoir  également  l'idée  de  préparer  la  vessie  par  des  moyens 
analogues,  c'est-'à-dire  par  des  injections.  Si  l'on  parvenait  à  la 
rendre  plus  tolérante,  moins  contractile,  peut-être  facililerait- 
on  l'opération  en  diminuant  les  difficultés  des  diverses  ma- 
nœuvres et  de  la  recherche  des  fragments  dans  une  vessie  con- 
tractée .  Malheureusement,  lorsqu'on  veut  étendre  à  cet  organe 
la  préparation  nécessaire  pour  le  canal,  on  voit  assez  souvent 
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éclater  soit  da  côté  de  la  vessie,  soit  du  côté  des  reins,  des  acci* 
dents  graves  de  nature  inflammatoire,  qui,  une  fois  nés,  se  per- 
pétuent. C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  calculeux  très  habilement 
conduits  jusqu'à  la  veille  de  l'opération  devenir  à  jamais  ino« 
pérables  par  la  lithotritie,  ou  du  moins  être  reculés  de  plusieurs 
mois,  pour  avoir  été  soumis  à  une  séance  unique  de  préparation 
de  la  vessie. 

Les  complications  très  sérieuses  qui  surviennent  dans  ces 
conditions  sont  le  fait  pur  et  simple  de  la  distension;  vous 
arriveriez  au  môme  résultat  en  faisant  usage  de  préparations 
émollientes,  narcotiques  ou  astringentes,  quelles  que  soient, 
en  un  mot,  les  qualités  du  liquide  auquel  vous  auriez  re- 
cours. 

C'est  la  crainte  de  provoquer  des  accidents  du  môme  ordre, 
c'est-à-dire  un  redoublement  des  phénomènes  inflammatoires, 
qui  m'engage  à  m'abstenir  de  toute  intervention  directe  sur  la 
vessie,  à  la  suite  de  certaines  opérations,  notamment  de  la 
lithotritie.  Quelques  malades,  qui  avaient  déjà  de  la  cystite 
avant  l'opération,  ont  encore,  après  elle,  des  urines  tellement 
sales,  boueuses,  ammoniacales  qu'il  semble  tout  naturel  de 
pratiquer  des  lavages  afin  de  soustraire  la  muqueuse  au  contact 
toujours  irritant  de  ses  produits  de  sécrétion.  Vous  ne  me 
voyez  cependant  y  recourir  que  très  rarement.  L'expérience 
m'a  appris  qu'il  fallait  ôtre,  dans  ces  conditions,  très  sobre  de 
toute  action  directe  sur  la  vessie.  C'est  pourquoi  je  me  borne 
le  plus  souvent  à  une  médication  indirecte,  prescrivant  des 
cataplasmes  et  des  lavements  laudanisés  ou  bien  des  potions 
calmantes,  des  piqûres  de  morphine.  De  môme,  vous  savez  que 
je  préconise  Tintervention  précoce,  pour  peu  que  la  vessie  se 
vide  imparfaitement. 

J'ajouterai  que,  plus  les  phénomènes  douloureux  seront 
accusés,  moins  il  sera  permis  d'instituer  un  traitement  qui 
mette  en  jeu^  si  peu  que  ce  soit,  la  dilatabilité  de  la  vessie, 
alors  môme  que  vous  n'iriez  pas  jusqu'à  la  distension.  Si  vous 
vouliez  passer  outre,  vous  provoqueriez  presque  sûrement  une 
recrudescence  de  la  cystite  qui  deviendrait  suraiguë  et  vous 
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iriez  au-devant  de  poussées  inflammatoires  da  côté  des  reins 
déjà  plus  ou  moins  menacés. 

Il  est  bien  des  cas  cependant  où  la  pratique  a  démontré 
qu'il  ne  fallait  pas  reculer  sans  cesse  devant  les  cystites  aiguës 
et  douloureuses,  sous  peine  de  les  voir  s'éterniser.  Il  en  est  qui 
réclament  une  intervention  directe,  et  parmi  cellecf-là  je  vous 
citerai  surtout  les  cystites  blennorhagiques.  Mais  il  faut  alors 
sayoir  atteindre  la  muqueuse. sans  provoquer  la  moindre  dis- 
tension. Cest  pour  cette  raison  que  vous  m^avez  vu  bien  des 
fois  pratiquer  non  pas  des  injections,  mais  des  instillations, 
ne  laissant  tomber  à  l'entrée  du  col  qu'un  nombre  limité  de 
gouttes  de  la  solution  médicamenteuse. 

Le  malade  qui  se  trouve  actuellement  au  n^  5  de  la  salle 
Saint-Vincent  est  un  exemple  des  bons  résultats  que  donne  un 
tel  mode  d'intervention.  Hier  encore,  il  éprouvait  de  très  vives 
douleurs  et  urinait  à  chaque  instant.  Les  dernières  gouttes 
étaient  du  sang  presque  pur  :  ce  qui  prouve  à  quel  point  la 
muqueuse  était  gorgé  de  sang.  Une  instillation  d'une  ving- 
taine de  gouttes  de  nitrate  d'argent  au  dixième  a  été  pratiquée. 
Aujourd'hui,  ce  malade  ne  sou£fre  plus,  et  ses  urines  ont  cessé 
d'être  sanguinolentes.  Il  n*en  aurait  certainement  pas  été  de 
môme  si  l'on  avait  eu  recours  à  la  méthode  des  injections  ;  main- 
tenant encore,  si  nous  voulions  pratiquer  un  lavage  avec  une 
préparation  émolliente,  de  l'eau  de  guimauve  par  exemple, 
vous  verriez  certainement  reparaître  les  accidents. 

Si  toutefois  les  phénomènes  inflammatoires  sont  moins  aigus, 
si  la  douleur  est  moins  vive,  il  est  permis  de  ne  pas  s'en  tenir 
aux  instillations,  surtout  quand  il  s'agit  d'un  état  inflamma- 
toire franchement  chronique  avec  produits  de  sécrétion  très 
abondants.  Mais,  si  vous  avez  recours  aux  lavages,  vous  met- 
trez toujours  tous  vos  soins  à  éviter  de  distendre  la  vessie.  J'ai 
eu  roccasion  d'écrire  dans  mes  Leçons  cliniques  que  la  vessie 
n'était  jamais  indifférente  aux  injections.  Des  auteurs  de  grande 
expérience,  et  Thompson  en  particulier,  recommandent  de  n'in- 
troduire à  la  fois  dans  la  vessie  que  de  très  petites  quantités 
de  liquide,  60  grammes  environ.  J'ai  insisté  sur  l'utilité  de 
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ces  pdtiteft  doses  répétées^  doucement  poussées  et  comparé  le 
lavage  de  la  vessie  à  celui  'de  la  bouche.  Ces  préceptes  pra- 
tiques trouvent  leur  explication  dans  l'étude  que  nous  faisons 
ici.  Les  inconvénients  et  les  dangers  de  la  distension  thérapeu- 
tique d'une  vessie  malade  sont  mis,  je  crois,  bien  en  lumière 
par  les  faits  que  je  vous  expose. 

Je  ne  vous  ai  cependant  pas  dit  encore  toutes  les  consé- 
quences fâcheuses  que  peut  amener  la  distension.  Elle  joue 
dans  toute  la  pathologie  urinaire  un  rôle  beaucoup  plus  consi- 
dérable qu'on  ne  le  pense  «n  général.  Vous  verrez,  par  exem- 
ple, des  cystites  aiguës  se  développer  sur  des  individus  jeunes 
et  bien  portants  du  reste,  sans  qu'il  soit  possible  d'invoquer 
aucune  autre  cause  qu'un  retard  prolongé  dans  la  miction. 

De  même,  sur  les  prostatiques,  vous  aurez  souvent  Todca- 
sion  de  voir  des  rétentions  complètes  et  des  poussées  de  cystite 
survenir  sous  la  seule  influence  de  la  distension.  Dans  le  cours 
d'un  dîner  prolongé  ou  d'une  visite  de  cérémonie  ou  dans 
toute  autre  circonstance,  ils  auront  dû  résister  plus  longtemps 
que  d'habitude  au  besoin  d'uriner.  Il  n'en  a  pas  fallu  davan- 
tage pour  provoquer  de  la  congestion,  qui  elle-même  a  bientêt 
déterminé  une  rétention  complète  ou  partielle.  Tel  est  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas  le  point  de  départ  des  accidents 
aigus  qui  surviennent  chez  les  prostatiques. 

Aussi,  messieurs,  par  diverses  considérations  empruntées  à 
la  physiologie  et  à  la  clinique,  non  seulement  je  vous  ai  mon- 
tré que  la  distension  pouvait  entraîner  des  accidents  graves, 
mais  de  plus  je  vous  ai  fait  comprendre  son  mode  d'action. 

Cependant  une  objection  a  dû  naturellement  se  présenter  à 
votre  esprit.  Vous  savez  déjà  trop  combien  s'installe  insidieu- 
sement la  rétention  d'urine  incomplète  par  le  fait  de  l'hyper- 
trophie prostatique,  pour  ne  pas  être  tentés  d'y  voir  un  grand 
fait  clinique  en  opposition  formelle  avec  les  opinions  que  je 
viens  d'émettre.  C'est  en  eiïet  un  point  important  de  physio- 
logie pathologique  sur  lequel  il  m'est  nécessaire  de  revenir. 

Il  est  vrai  que  toute  une  catégorie  de  malades  s'habitue  à  la 
distension  à  tel  point  qu'il  est  difficile  de  retrouver  dans  leurs 
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antécédents  la  date  exaote  du  début  de  la  maladie.  Souvent 
elle  passe  oomplètement  inaperçue.  Vous  tous  rappelés  par 
exemple  le  malade  du  n*  13,  chez  lequel  révacuation  avait 
provoqué  de  graves  hématuries  et  dont  je  vous  ai  entretenus 
dans  une  précédente  leçon.  Cet  homme  ne  faisait  dater  que  de 
six  semaines  Tapparition  des  premiers  accidents.  Il  n'a  pas 
tarder  à  succomber,  et  je  puis  aujourd'hui  vous  présenter  ses 
pièces  anatomiques.  La  vessie,  comme  vous  le  voyez,  est  le 
siège  d'une  dilatation  considérable  qui  reconnaît  pour  cause 
une  hypertrophie  énorme  du  lobe  moyen  de  la  prostate.  Mais 
ce  n'est  pas  sur  elle  seulement  qu'ont  porté  les  efiets  de  la  dis- 
tension. C'est  encore  sur  les  uretères  qui  ont  acquis  le  volume 
du  doigt  et  sur  les  bassinets  dont  le  droit  présente  les  dimen- 
sions d'une  vessie  ordinaire  et  pourrait  contenir  facilement 
200  grammes  de  liquide.  La  rétention  était  donc,  sans  aucun 
doute,  beaucoup  plus  ancienne  que  les  renseignements  fournis 
par  le  malade  ne  l'avaient  fait  supposer,  et  ce  cas  est  loin  d'être 
exceptionnel.  Les  premiers  troubles,  en  effet,  passent  très  géné- 
ralement inaperçus.  Ils  se  bornent  souvent  à  une  fréquence  de 
la  miction  dont  le  malade  s'inquiète  peu  ou  à  des  troubles 
digestifs  qui  détournent  l'attention. 

Après  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  douleur  si  remarqua- 
ble causée  par  la  distension,  vous  avez  le  droit  de  me  demander 
comment  ces  lésions  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux  et  qui 
représentent  un  cas  extrême  ont  pu  se  constituer  insidieuse- 
ment et  presque  à  Tinsu  du  malade. 

C'est  qu'il  faut  établir  une  distinction  absolue  entre  les 
effets  de  la  distension  aiguë,  rapide  et  de  la  distension  iente 
progressive.  A  la  première  exclusivement  s'appliquent  tous  les 
développements  dans  lesquels  je  suis  entré.  La  seconde  est 
tout  à  fait  différente,  non  seulement  parce  que  la  cause  agit 
peu  à  peu,  insensiblement  et  d'une  façon  continue,  mais 
encore  parce  qu'elle  s'observe  surtout  sur  le  vieillard  et  que, 
chez  lui,  la  couche  musculaire,  plus  ou  moins  affaiblie,  plus 
ou  moins  prédisposée  à  la  transformation  granulo-graisseuse, 
réagit  très  faiblement.  J'ajoute  que  vous  retrouverez,  dans  une 


72  GUYON 

maltitude  d'autres  phénomènes  empruntés  à  la  pathologie  ou 
observés  en  dehors  des  choses  médicales,  ces  effets  à  la  fois  si 
prononcés  et  si  insidieux  produits  par  une  action  lente,  mais 
incessante.  C'est  l'histoire  de  la  goutte  d'eau  qui  arrive  avec 
le  temps  à  creuser  les  pierres  les  plus  dures,  et  cependant  la 
pierre  a  conservé  toute  sa  résistance,  tandis  que  la  vessie  l'a 
généralement  perdue  au  moment  où  elle  est  soumise  à  la  dis* 
tension. 

II  était  bon  de  relever  cette  différence  entre  les  formes  aiguë 
et  chronique  de  la  distension,  d'abord  pour  ne  laisser  persister 
aucun  doute,  aucune  objection  dans  votre  esprit,  ensuite  pour 
vous  montrer  que  vous  pourrez  parfois,  dans  la  pratique,  en 
imitant  cette  lenteur  d'action  qui  caractérise  la  forme  chroni- 
que, obtenir  de  bons  résultats  et  éviter  de  graves  accidents. 
Vous  agirez  donc  lentement,  progressivement,  soit  pour  dilater 
l'urèthre  ou  même  la  vessie  au  besoin,  soit  inversement  pour 
ramener  à  leurs  dimensions  normales  cette  dernière,  ainsi  que 
les  uretères  et  les  bassinets  après  qu'ils  auront  été  longtemps 
soumis  à  une  distension  excessive. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  aussi  bien  dans  sa  forme  aigu6 
que  dans  sa  forme  chronique,  la  distension  de  la  vessie  peut 
conduire  aux  accidents  les  plus  sérieux.  Elle  est  la  cause  pro- 
vocatrice de  plusieurs  des  affections  que  vous  avez  à  étudier 
chaque  jour,  elle  prépare  un  terrain  morbide  favorable  à 
réclosion  des  accidents  les  plus  graves.  Sans  doute  les  effets 
de  la  distension  lente  ont  frappé  tous  les  observateurs  et  n'ont 
pas  besoin  d'être  aussi  particulièrement  soumis  à  votre  atten- 
tion. J'ai  dû  cependant  y  insister  dans  mes  leçons  cliniques, 
en  étudiant  cette  forme  si  insidieuse,  si  grave  et  si  mal  con- 
nue de  la  rétention  que  j^ai  appelée  :  rétention  incomplète  avec 
distension. 

Mais,  quelque  soit  le  haut  intérêt  de  l'étude  des  lésions  sour- 
dement déterminées  par  la  distension  lente  progressive,  quelle 
que  soit  la  gravité  des  accidents  qu'elle  prépare  et  que  le  chi- 
rurgien parait  provoquer,  je  crois  rester  dans  la  vérité  clini- 
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que  en  disant  que  son  étude  le  cède  en  intérêt  à  celle  des  con- 
séquences immédiates  de  la  distension  rapide. 

Je  cherche  à  vous  bien  montrer  comment  le  phénomène 
douleur  que  produit  inévitablement  la  distension  même  à 
rétat  physiologique,  a  pour  résultats  directs  et  pour  ainsi  dire 
immédiats,  l'état  congestif.  Et  il  ne  m*a  pas  été  difficile,  en  fai- 
sant appel  aux  enseignements  fournis  par  l'étude  des  cas  pa- 
thologiques, de  vous  démontrer  de  quelle  façon  l'inflammation 
succédait  à  la  congestion.  J'ai  dû  insister  avec  d'autant  plus  de 
soin  que  c'est  encore  sous  l'influence  du  chirurgien,  que  peu- 
vent se  développer  et  les  accidents  congestifs  et  les  accidents 
inflammatoires,  qui  accompagnent  la  distension  et  lui  succè- 
dent.  J'ai  voulu  vous  montrer  que,  toutes  les  fois  que  vous 
aviez  à  agir  sur  la  vessie,  vous  ne  deviez  pas  perdre  de  vue  ces 
notions,  dont  je  ne  puis  trop  vous  faire  peser  l'importance. 
Vous  y  trouvez  aussi  bien  des  indications  qui  vous  mènent 
à  rintervention,  que  des  contre-indications  qui  vous  comman- 
dent l'abstention.  Vous  y  trouvez  surtout  une  règle  qui  vous 
permettra  d'agir  sur  la  vessie,  en  toute  connaissance  de  cause. 
Vous  savez  en  eflet  maintenant  que  vous  n'avez  rien  à  craindre 
de  la  multiplication  des  contacts  et  que  vous  devez  grande- 
ment redouter  les  eflets  de  la  distension. 

Cela  ne  veut  dire  en  aucune  façon  que  vous  aurez  à  rayer 
de  votre  thérapeutique  les  manœuvres  qui  ont  la  distension 
pour  effet.  Lorsque  nous  faisons  les  lavages  et  l'aspiration  à  la 
suite  du  broiement,  nous  soumettons  la  vessie  à  une  série  de 
petites  distensions.  Mais  ces  distensions  successives  ne  sont 
ni  poussées  trop  loin,  ni  trop  longtemps  prolongées.  Elles 
sont  d'ailleurs  atténuées  dans  leurs  effets  douloureux  par 
l'anesthésie.  Aussi  serez-vous  frappés  des  différences  réaction- 
nelles  qui  succèdent  à  l'emploi  de  l'aspiration  et  des  grands 
lavages  avec  ou  sans  chloroforme.  Dans  les  cas  où  l'agent 
anesthésique  n'est  pas  employé  tous  voyez  souvent  survenir 
des  accès  de  fièvre  pour  de  très  courtes  manœuvres,  alors  que 
des  séances  prolongées  n'avaient  été  suivies  d'aucune  réac- 
tion. 
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C'est  ce  que  vous  avez  vu  par  exemple  tout  dormèrement 
chez  ce  malade  opéré  au  n^  3  de  la  salle  Saint-*  Vincent.  Une 
séance  laborieuse  de  plus  d'une  demi-heure  ne  fut  suivie 
d'aucun  accident.  Une  séance  de  quelques  minutes,  faite  huit 
jours  après  sans  chloroforme  pour  la  vérification  de  la  vessie, 
fut  la  cause  d'un  accès  fébrile  pendant  trois  jours. 

Vous  avez  cependant  été  souvent  témoins  des  fâcheux  effets 
de  la  distension,  malgré  l'action  la  plus  complète  du  chloro* 
forme.  C'est  ainsi  que,  si  vous  faites  dans  la  vessie  une  injec* 
tion  trop  abondante  sous  prétexte  de  mieux  éloigner  ses  parois, 
vous  solliciterez  ses  contractions  à  ce  point  que  les  ma- 
nœuvres deviendront  beaucoup  plus  difficiles  que  si  vous 
n'avez  introduit  qu'une  petite  quantité  de  liquide  ou  même 
que  si  vous  opérez  sans  liquide. 

On  peut  dire  qu'en  règle  plus  une  vessie  est  douloureuse, 
moins  il  faut  y  introduire  de  liquide,  si  l'on  veut  y  manœu- 
vrer facilement.  Cela  vous  prouve  une  fois  dç  plus  quelle  dif*- 
férence  absolue  sépare  les  effets  du  contact  et  de  la  distension 
,au  point  de  vue  des  manifestations  de  la  sensibilité.  Et  soyez 
bien  sûrs  que  les  suites  de  vos  opérations  se  ressentiront  de 
.  Tobservance  de  ces  règles  prescrites  par  la  physiologie  nor- 
male et  pathologique.  Lorsque  vous  avez  péniblement  ma- 
nœuvré dans  une  vessie  dont  vous  aurez  mal  à  propos  sollicité 
les  contractions  par  trop  de  distension,  '^  le  trop  peut  être  re- 
présenté par  un  très  petit  chiffre  de  grammes,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  d'une  vessie  douloureuse,  même  sous  le  chloroforme,  — 
vous  serez  exposés  à  des  réactions  que  vous  eussiez  évitées  en 
ne  voulant  pas  quand  môme  écarter  les  parois  d'une  vessie 
qui  ne  peut  pas  être  distendue,  parce  qu'elle  est  trop  doulou- 
reuse. Ayez  une  seringue  dont  le  piston  glisse  très  facilement 
de  manière  à  transmettre  sûrement  à  la  main  qui  le  pousse  les 
plus  faibles  contractions.de  la  vessie,  et  arrêtez-vous  dès  que 
vous  percevrez  la  sensation  d'une  résistance^  si  minime 
qu'elle  soit.  Ainsi,  vous  resterez  dans  un  juste  milieu^  évitant 
à  la  fois  d'opérer  à  vide  et  de  provoquer  la  moindre  dis- 
tension. 
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Les  déplorables  effets  que  peut  entraîner  une  distension 
exagérée  ne  sauraient  non  plus  être  trop  présents  à  votre 
esprit  lorsque  vous  aurez  à  pratiquer  une  taille  hypogastrique. 
Dans  le  mémoire  que  j'ai  publié  sur  oe  sujet  dans  les  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires  j'ai  insisté  sur  les 
précautions  à  prendre  pour  ne  pas  forcer  la  vessie  tout  en  la 
distendant.  J'ai  eu  surtout  en  vue  les  vessies  affaiblies  dans 
leur  structure  anatomique  par  l'éparpillement  des  faisceaux 
musculaires» 

Un  fait  récent,  un  fait  des  plus  regrettables,  m'a  démontré 
que  c'étaient  surtout  les  vessies  douloureuses  et  fortement 
musclées,  les  vessies  déjeunes  sujets^  soumises  aux  incessantes 
contractions  provoquées  par  une  douleur  continue  et  exces- 
sive, qui  pouvaient  le  moins  supporter  la  distension. 

Vous  avez  vu  dernièrement  dans  la  salle  Saint-Vincent  ce 
jeune  bomme  de  vingt^deux  ans  qui,  après  une  prostatite 
pblegmoneuse  diffuse  survenue  sous  l'influence  du  refroidisse- 
ment, avait  conservé  une  cystite  tellement  douloureuse  qu'il 
devait  toutes  les  dix  minutes  expulser  avec  les  plus  violents 
efforts  quelques  goultes  d'urine.  Après  avoir  épuisé  sur  ce 
malade  les  calmants  les  plus  actifs,  après  avoir  obtenu  une 
amélioration  passagère  par  les  instillations,  j'ai  dû  céder  à 
ses  demandes  réitérées,  pressantes  et  lui  accorder  l'interven- 
tion opératoire.  Les  succès  que  j'avais  obtenus  par  l'incision 
bypogastrique  m'ont  amené  à  choisir  ce  mode  opératoire,  qui 
devait,  d'après  le  plan  que  je  m'étais  proposé  de  suivre, 
m^amener  à  inciser  ou  à  dilater  le  col.  J'ai  procédé,  après 
chloroformisation  complète,  à  l'injection  intra-vésicale,  et  j'ai 
déterminé  avec  moins  de  200  grammes  une  rupture  qui  a 
été  mortelle.  Je  n'ai  pas  à  insister  ici  sur  toutes  les  particu- 
larités de  ce  fait,  qui  sera  rapporté  en  son  entier  et  commenté 
complètement  dans  une  thèse  que  prépare  l'un  de  mes  inter- 
nes de  l'année  dernière,  M.  Pousson.  Je  veux  seulement  vous 
signaler  ici  la  rupture,  vous  faire  remarquer  qu'elle  s'est 
accomplie  sous  l'influence  d'une  quantité  de  liquide  certaine- 
xnent  minime,  car  les  expériences  de  H*  Bouley,  qui  a  si  com^ 
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plètement  étudié  la  taille  hypogastrique  dans  sa  thèse  inaugu- 
raie,  montrent  qu'il  faut  en  moyenne  1300  grammes  de  liquide 
pour  obtenir  à  grand'peine  la  rupture* 

Mais  nous  avions  affaire  à  une  vessie  qui  ne  pouvait  plus 
depuis  de  longs  mois  supporter  la  moindre  distension;  aussi 
nous  étions-nous  bien  gardés  d*y  pratiquer  des  injections. 
Mais  j'avais  pensé  que,  sous  le  chloroforme,  elle  pouvait  ôtre 
distendue  sans  danger. 

La  physiologie  pathologique  de  Tincision  hypogastrique 
m'a  démontré  en  effet  que  l'incision  de  la  vessie  fait  cesser 
comme  par  enchantement  tous  les  phénomènes  douloureux  et 
congestifs.  C'est  ce  qui  m'avait  paru  de  nature  à  me  faire 
adopter  la  section  hypogastrique.  Hais,  malgré  l'anesthésie 
poussée  à  ses  limites  extrêmes,  la  vessie  n'a  cessé  de  réagir,  et 
c'est  sous  l'influence  môme  de  cette  réaction,  par  le  fait  de  sa 
contraction  excessive,  qu'elle  s'est  rompue,  comme  se  rompent 
les  muscles,  comme  se  rompt  en  particulier  l'utérus  dans  cer- 
tains cas  d'accouchements. 

On  pourrait  dire  que  ce  n'est  pas  la  distension  qui  a  rompu 
la  vessie,  mais  ce  serait  argumenter  à  tort  ;  car,  si  la  vessie 
s'est  rompue  par  le  fait  de  sa  contraction  excessive  et  brutale, 
c^est  sous  rinfluence  de  l'excitation  apportée  à  la  fibre  muscu- 
laire que  s'est  produite  la  convulsion  contractile  qui  l'a  fait 
se  déchirer.  La  distension  lui  a  fourni  à  la  fois  l'excitation  et 
le  point  d'appui.  Elle  est  donc  bien  la  cause  de  la  rupture,  et 
la  chloroformisation  n'a  pu  l'empêcher. 

Il  y  a  donc  dans  ce  fait  malheureux  un  grand  enseignement, 
d'autant  plus  frappant  qu'il  concorde  exactement  avec  les 
données  fournies  par  l'étude  des  effets  de  la  distension  à  l'état 
pathologique. 

Rien  ne  peut  mieux  mettre  en  lumière  le  danger  extrême 
de  la  douleur  et  de  la  contraction  que  provoque  la  distension 
d^une  vessie  pathologiquement  excitable.  Et  l'on  ne  peut  invo- 
quer ici  l'affaiblissement  de  la  fibre  musculaire,  car  Texamen 
histologique  pratiqué  par  M.  Launois,  l'un  de  mes  internes. 
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a  parfaitement  démontré  l'intégrité  et  même  l'hypertrophie  des 
fibres  musculaires. 

Ainsi  donc,  l'état  d'extrême  sensibilité  contre-indique  non 
seulement  toute  thérapeutique,  ayant  les  injections  pour  agent, 
mais  s'oppose  formellement  à  l'emploi  de  la  distension  ayant 
pour  objet  la  section  hypogastrique.  Si,  dans  des  cas  sembla- 
bles, TOUS  aviez  à  vous  décider  à  une  intervention  opératoire, 
c'est,  je  n'hésite  pas  à  le  déclarer,  à  la  section  périnéale  qu'il 
faudrait  avoir  recours . 

C'est  là  une  conséquence  tout  imprévue  et  cependant  dé- 
montrée de  Pétude  que  nous  venons  de  poursuivre.  Elle 
s'ajoute  à  toutes  les  déductions  pratiques  que  nous  a  déjà  per- 
mis de  poser  l'étude  de  la  sensibilité  de  la  vessie  au  contact  et 
à  la  distension  dans  l'état  normal  et  pathologique.  Et  encore 
une  fois,  ces  notions  véritablement  essentielles  trouvent,  dans 
ce  cas  malheureux,  une  confirmation  que  nous  devons  d'au- 
tant plus  mettre  en  lumière  que  nous  n'avons  pas  su  les 
prévoir. 


AllN.  DES  MAL»   UM  OâO.  DHIM.  —  T.  U. 


Ï8  F.*P.   GmARb 


DES  URÉTHRITES  LATENTES» 

Par  le  D'  F.-P<  Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

L'étude  de  Turéthrite  chronique  a  été  dans  ces  derniers 
temps  l'objet  de  travaux  très  remarquables  qui  1* ont  renouvelée 
pour  ainsi  dire  et  feront  certainement  époque  dans  son  histoire. 
Tout  d'abord,  M.  le  professeur  Guyon  a  fait,  à  Thopital  Necker, 
une  série  de  leçons,  récemment  publiées  dans  les  Annalesy  où 
se  trouvent  minutieusement  exposées  ses  idées  originales  sur  la 
marche  de  la  blennorrhagie,  ses  complications,  son  passage  à 
l'état  chronique,  ses  rapports  avec  les  diathèses,son  traitement. 
Presque  en  môme  temps  paraissait  Texcellente  thèse  de  mon 
ami  le  D"  Jamin  ^,  entreprise  sous  l'inspiration  de  M.  le  profes- 
seur Guyon,  dont  nous  avions  Thonneur  d'ôtre  ensemble  les 
internes.  Après  ces  travaux,  ne  semble-t-il  pas  que  le  dernier 
mot  soit  dit  sur  l'uréthrite  chronique  et  n*est-il  pas  téméraire 
de  ma  part  de  vouloir  ajouter  quelque  chose  à  ce  qu'ils  nous 
ont  appris?  Je  crois  oependant  que  certains  points  relatifs  au 
diagnostic,  aux  complications  tardives,  aux  causes  de  la  chro* 
nicité,  n'ont  pas  encore  été  mis  suffisamment  en  lumière,  si 
toutefois  ils  ont  été  remarqués.  Us  m*ont  paru  offrir  quelque 
importance  et  mériter  d'être  signalés. 


Existence  des  uréthkites  latentes. 

A.  Uréthrite  latente  antérieure.  —  Lorsqu'un  malade  est 
atteint  de  cette  forme  d'uréthrite  chronique  que  l'on  désigne 
vulgairement  sous  le  nom  de  goutte  militaire^  tout  le  monde 
sait  qu'il  n'existe,  pendant  le  jour,  aucun  écoulement  spontané; 
il  est  même  impossible  fort  souvent, quelles  que  soient  les  ma- 
nœuvres d'expression  auxquelles  on  se  livre, d'amener  au  méat 


1.  D'  JAinin.  Eiudê  êwt  Vwréthrit9  chronique  hUnnorrhagique,  18S3. 
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la  moindre  goutte  révélatrice.  C'est  seulement  le  matin  au 
réveil  que  celle-ci  peut  être  surprise  en  quelque  sorte .  Gela 
tient  à  ce  que,  l'écoulement  étant  très  peu  abondant,  il  ne  faut 
pas  moins  de  six  à  huit  heures,  sur  un  grand  nombre  de  ma* 
Iades,pour  qu'une  goutte  se  constitue.  Or, pendant  le  jour,  la 
miction,  qui  représente  pour  le  canal  un  véritable  lavage,  se 
répète  en  moyenne  toutes  les  quatre  heures  ;  la  nuit,  l'inter- 
valle est  plus  long  et  dure  habituellement  autant  que  le  sommeil, 
c'est-à-dire  sept  à  huit  heures,  souvent  même  davantage.  Il  ne 
faut  pas  chercher  ailleurs  l'explication  de  Tunique  goutte  mati-- 
nale. 

Dans  ces  conditions,  les  malades,  examinés  au  milieu  du 
jour,  paraissent  complètement  guéris.  Cependant  la  lésioû  qui 
sécrète  la  goutte  du  matin  n'a  pas  disparu;  si  ces  mêmes  ma- 
lades sont  restés  plusieurs  heures  sans  uriner,  rien  n'est  plus 
tacîle,  bien  que  la  pression  soit  infructueuse, que  de  mettre  au 
jour  sinon  la  lésion  elle-même,  du  moins  son  produit  de  sécré"" 
tioD.  Il  suffit  pour  cela  de  pratiquer  l'exploration,  suivant  les 
préceptes  de  M.  le  professeur  Guyon,  à  l'aide  d'un  explorateur 
à  boule  olivaire.  On  ramène  ainsi  du  cul-de-sac  du  bulbe  par- 
fois une  goutte  laiteuse,  plus  souvent  des  grumeaux  d'un  blanc 
grisâtre,  plus  ou  moins  cohérents,  assez  semblables  à  une  par- 
celle de  crachat,  et  dans  lesquels  ie  microscope  fait  reconnaître 
des  globules  de  pus,  des  cellules  épithéliales  et  du  mucus. 

Il  existe  une  autre  catégorie  de  malades  qui  diffèrent  des 
précédents  en  ce  que  leur  méat,  au  lieu  d'être  parfaitement 
sec  pendant  le  jour^  est  le  siège  d'une  humidité  spéciale.  On 
peut  y  constater  à  tout  moment  pour  ainsi  dire  la  présence  d'un 
liquide  très  peu  abondant,  tout  à  fait  incolore,  plus  ou  moins 
analogue  à  la  salive,  incapable  de  tacher  ou  d'empeser  la  che- 
mise. C'est  donc  bien  peu  de  chose,  et  si  Ton  s'en  tenait  au 
simple  examen  du  méat  fait  pendant  le  jour, ces  malades  offiri- 
raient,  comme  les  premiers,  l'apparence  de  la  guérison. 
Cependant  l'explorateur  ramène  encore  du  fond  de  la  région 
spongieuse  ou  du  bulbe  quelques  grumeaux  qui  témoignent 
nettement  de  la  persistance  de  la  lésion. 
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Si  les  faits  de  cette  nature  n'ont  pas  été  observés  par  tout 
le  monde,  si  Ton  n'a  pas  remarqué  le  contraste  qui  existe  entre 
les  résultats  de  l'examen,  suivant  qu'on  a  recours  ou  non  à 
l'explorateur  à  boule  olivaire,  c'est  qu'on  n'a  pas  l'habitude 
d'employer  cet  instrument  pour  établir  le  diagnostic  précis  de 
Turéthrite  chronique  ou  pour  apprécier  avec  quelque  rigueur 
les  progrès  de  la  guérison.  Les  faits  dont  il  s'agit  ne  sont  pour- 
tant ni  invraisemblables,  ni  rares.  Il  sera  facile  à  chacun  d'en 
acquérir  la  certitude.  Ils  m'ont  conduit  à  me  demander  si 
l'affection  ne  peut  pa^  faire  un  pas  de  plus  vers  la  guérison 
sans  V atteindre  et  donner  lieu  à  une  sécrétion  assez  peu  abon- 
dante pour  qu'il  n'y  ait^  même  le  matin,  ni  tache  sur  la  che- 
misej  ni  goutte  ramenée  au  méat  par  la  pression. 

L'observation  n'a  pas  tardé  à  me  montrer  un  certain  nombre 
de  ces  cas.  Plusieurs  fois,  dans  le  cours  du  traitement  de  la 
blennorrhée,  j'ai  vu  des  malades  qui  revenaient  en  se  disant 
guéris  et  déclaraient  n'avoir  plus  même  de  goutte  matinale. 
Je  les  explorais  cinq  ou  six  heures  après  la  miction,  et  je 
trouvais  encore  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  un  produit  de  sé- 
crétion peu  abondant  sans  doute,  mais  suffisant  pour  montrer 
que  la  guérison  apparente  n'était  pas  réelle. 

C'est  dans  le  cours  du  traitement,  je  le  répète,  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion de  constater  des  faits  de  cet  ordre.  Mais  il  me  paraît 
fort  probable  qu'ils  doivent  également  se  rencontrer  dans 
d'autres  circonstances;  je  crois  qu'un  certain  nombre  d'indi- 
vidus, après  avoir  suivi  pour  une  blennorrhagie  aiguë  tel  ou 
tel  traitement,  conservent  uneuréthrite  latente,  comme  d'autres 
conservent  une  goutte  militaire.  Le  seul  moyen  de  diagnostic, 
qui  consiste  dans  l'examen  direct  avec  les  explorateurs  à  boule 
olivaire,  n'étant  pas  généralement  employé,  ces  cas  sont  et 
restent  presque  toujours  méconnus. 

A  ces  faits  de  guérison  apparente,  mais  incomplète,  il  faut  en 
opposer  d'autres  que  l'on  observe  sur  des  nosomanes  et  dans 
lesquels  l'emploi  de  l'explorateur  rend  des  services  analogues 
en  sens  inverse.  Souvent  on  rencontre  des  individus  qui  par 
des  premons  énergiques  sur  la  verge  réussissent  à  produire 
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au  fond  de  rentonnoir  que  détermine  l'écartement  des  lèvres 
du  méat,  une  petite  gouttelette  grisâtre  plus  ou  moins  réfrin- 
gente. II  s'agit  tout  simplement  du  produit  de  sécrétion  nor- 
mal des  glandes  de  l'urèthre.  C'est  bien  insignifiant,  mais  il 
n'en  faut  pas  davantage  pour  que' leur  esprit  troublé  y  voie  la 
preuve  de  la  persistance  du  mal.  On  peut  les  rassurer  en  leur 
affirmant  que,  sur  un  grand  nombre  de  sujets  absolument  in- 
demnes, une  manœuvre  semblable  produirait  le  même  résultat 
C'est  à  Texplorateur  qu'il  appartient  de  démontrer  si  la  guéri- 
son  est  apparente  ou  réelle.  Lorsque,  six  ou  sept  heures  après 
la  miction,  il  ne  ramène  plus  un  liquide  blancbâche  nettement 
appréciable  ou  des  grumeaux,  on  peut  déclarer  que  le  malade 
est  complètement  guéri. 

B.  Uréthrite  latentepostérieure.-^ Ceque'je  viens  de  dire  s'ap- 
plique à  Turéthrite  antérieure.  Bien  que  je  ne  conserve  aucun 
doute  sur  son  existence  assez  fréquente  à  l'état  latent,  je  dois 
dès  maintenant  avouer  qu'elle  ne  présente,  à  mon  avis,  qu'une 
importance  secondaire.  Il  faut  en  effet,  que  la  sécrétion  soit  bien 
minime  pour  ne  pas  arriver  spontanément  au  méat.  Aussi 
n'aurais-je  probablement  pas  songé  à  attirer  l'attention  sur  les 
urétbrites  latentes,  si  je  n'avais  eu  surtout  en  vue  l'uréthrite 
postérieure.   Celle-ci,  outre  qu'elle  est  plus  sérieuse,  passe 
inaperçue  beaucoup  plus  facilement  encore,  même  lorsqu'elle 
est  en  pleine  période  d'état.  On  peut  aisément  s'en  rendre 
compte  par  les  considérations  suivantes. 

Si  l'on  réfléchit  à  la  manière  dont  se  pratiquent  ha- 
bituellement les  injections,  ce  traitement  si  répandu  de  la 
blennorrhagie  à  son  déclin,  parfois  même  dans  sa  période 
aiguë,  on  comprend  combien  elles  exposent  à  la  propagation 
de  l'inflammation  à  l'urèthre  postérieur.  C'est  un  fait  que 
MM.  Guyon  et  Jamin  ont  bien  mis  en  évidence.  Or,  lorsque 
l'inflammation  a  franchi  la  région  membraneuse,  le  traitement 
s*exerce,  par  les  injections,  avec  beaucoup  plus  d'activité  sur 
l'urèthre  antérieur  que  sur  le  postérieur.  Ce  n'est,  en  effet, 
que  par  hasard  et  en  très  petite  quantité  que  le  liquide  modi- 
ficateur arrive  dans  ce  dernier.  Il  en  résulte  que  l'uréthrite 
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antérieure,  beaucoup  moins  rebelle  d'ailleurs,  a  de  grandes 
chances  de  guérir  avant  Turéthrite  postérieure.  Il  n*y  a  plus 
alors  auoun  écoulement  spontané,  puisque  le  sphincter  uréthral 
s'oppose  presque  sûrement  à  la  progression  vers  le  méat  des 
produits  de  sécrétion.  Il  en  est  de  môme  du  reste  dans  les  cas 
où  les  injections  n'ont  joué  aucun  rôle  étiologique  et  où  la 
propagation  s'est  effectuée  sous  la  seule  influence  d'un  état  dia- 
thésique  ou  mâme  sans  cause  appréciable.  Par  conséquent»  si 
Turéthrite  postérieure  ne  se  traduit  pas  nettement  par  des  ma- 
nifestations spéciales,  elle  risque  beaucoup  de  passer  ina- 
perçue • 

Or,  les  signes  qui  lui  appartiennent  en  propre ,  lorsqu'elle 
n'est  pas  compliquée,  sont  de  ceux  qui  ne  frappent  guère  l'atten- 
tion. Si  l'on  peut  compter  parmi  eux  l'arrivée  intermittente  et 
subite  au  méat  d'une  goutte  volumineuse  sous  forme  d'une 
sorte  d*éjaculation,  il  faut  bien  reconnaître  que  c'est  là  un  fait 
asses  rare:  il  ne  se  produit  que  dans  les  uréthrites  postérieures 
à  sécrétion  abondante»  J'en  dirai  autant  de  cette  fausse  spe^ 
matorrhée  qui  survient  au  moment  des  garde-robes,  lorsque 
des  matières  dures  viennent  exercer  sur  la  région  prostatique 
une  compression  assez  forte.  J'ai  maintes  fois  constaté  l'exis- 
tence d'une  uréthrite  postérieure  manifeste  sur  des]  malades 
qui  n'avaient  offert  nil'uneni  l'autre  deces  particularités.  Quant 
au  mélange  de  filaments  plus  ou  moins  abondants  à  l'urine  du 
premier  jet,  combien  y  a-t-il  de  malades  qui  sachent  assez 
bien  s'observer  pour  être  capables  d'en  rendre  compte?  Ils 
n'éprouvent  d'ailleurs  aucun  symptôme  douloureux  ou  gênant 
qui  attire  leur  attention.  S'il  y  en  a  quelques-uns  qui  ont  des 
mictions  fréquentes  ,  il  y  en  a  beaucoup  d'autres  qui  peuvent 
rester  sept  ou  huit  heures  sans  uriner.  J'en  ai  eu  la  preuve  bien 
souvent.  La  fréquence  des  mictions  dans  T uréthrite  postérieure 
signalée  par  M.  le  professeur  Guyon  et  par  mon  collègue  et 
ami  le  D' Jamin,  tout  en  restant  un  bon  signe  des  uréthrites 
postérieures  aiguës,  est  donc  loin  de  pouvoir  être  considérée 
comme  la  règle,  lorsque  Taffeotion  est  dépourvue  de  toute  es- 
pèce d'acuité.  Il  ma  semblé  au  contraire  que  c'était  alors  un 
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symptôme  exceptionnel.  Il  en  est  de  même  des  complications 
de  cystite,  de  prostatite  et  d'orchite,  qui,  lorsqu'elles  surrien- 
nent,  accusent  d'une  façon  éclatante  Penvahissement  de  la  por- 
tion rétro-spbinctérienne  du  canaU  Si  elles  sont  très  babi- 
taelles,  comme  Ta  démontré  M.  Jamin,  dans  les  urétbrites 
postérieures  aiguës,  je  crois  qu'elles  manquent  ordinairement 
dans  la  forme  obronique  ou  du  moins  qu'elles  peuvent  se  faire 
attendre  fort  longtemps. 

Ainsi,  dans  les  casasses  fréquents, à  nM)n  avis, ou  il  n'existe 
aucun  écoulement  spontané,  môme  le  matin,  où  il  ne  se  pro- 
duit dans  le  jour  rien  qui  ressemble  à  une  pollution,  où  les 
garde-robes  ne  provoquent  jamais  l'expulsion  d'un  liquide 
bl&ncbfttre  par  le  méat,  où  enfin  les  malades  peuvent  rester 
sept  ou  huit  beures  sans  uriner,  ou  comprend  combien  il  est 
{aeîle  de  méconnaître  l'urétbrite  postérieure.  L'examen  attentif 
de  Vuiine  et  l'exploration  méthodique  du  canal  sont  les  seuls 
mojens  de  diagnostic;  mais  ils  ne  s'offrent  d'eux<-mômes  ni  aux 
malades j  ni  aux  médecins.  L'examen  de  Vurine  du  premier  jet^ 
recueillie  dans  un  verre  à  part,  a  souvent  une  signification  ab- 
solue. Quand  elle  contient  des  bouchons  muqueux,  des  fila- 
ments blanchâtres,  des  grumeaux  en  quantité  notable,  le  dia- 
gnostic n'ofire  aucune  incertitude.  Mais  on  peut  voir  des 
hypoohondriaques  signaler  dans  leur  premier  jet  la  présence 
d'un  petit  bouchon  unique,  parfois  allongé  et  sinueux,  ou  de 
filaments  très  ténus  qui  les  inquiètent.  Cela  ne  paraît  pourtant 
avoir  rien  de  pathologique.  J'ai  plusieurs  fois^  observé  le  phé- 
nomène dont  ils  se  plaignent  sur  des  sujets  qui  avaient  eu  la 
blennorrhagie  plusieurs  années  auparavant,  mais  en  étaient 
parfaitement  guéris,  n'éprouvaient  aucune  sensation  anormale 
et  pouvaient,  sans  le  moindre  inconvénient,  se  livrer  à  toutes 
sortes  d'excès  de  boissons  ou  de  femmes.  Donc,  s'il  est  bon 
d'examiner  minutieusement  les  malades,  il  faut  aussi  prendre 
garde  d'exagérer,  surtout  dans  une  affection  qui  mène  si  facile^ 
ment  à  Thypochondrie. 

Vexploration  méthodique  du  canal  a  peut-être  plus  d'im- 
portance encore  que  l'examen  de  Turine.  Elle  permet  de  mieux 
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préciser  l'origine  de  la  sécrétion  aDormale  et  ne  la  ramène 
d'ailleurs  que  si  elle  est  assez  abondante  pour  être  patholo- 
gique. 

Mais  comme  en  général  les  malades  se  croient  guéris,  ils 
n'ont  aucune  raison  de  s'adresser  au  médecin  et  surtout  de  se 
soumettre  à  une  exploration  toujours  désagréable. 

C'est  sans  doute  pour  cette  raison  que  M.  Jamin,  qui  a  si 
consciencieusement  étudié  tout  ce  qui  se  rapporte  à  l'uréthrite 
chronique,  a  considéré  Turéthrite  postérieure  isolée  comme 
tout  à  fait  exceptionnelle.il  observait  d'ailleurs  exclusivement 
des  malades  qu'un  écoulement  spontané  amenait  à  la  consulta- 
tion de  l'hôpital.  S'il  n'a  pas  rencontré  dans  le  cours  du  trai- 
ment  les  faits  que  je  signale,  c*est  que  les  malades  qui  cons- 
tituent la  clientèle  des  hôpitaux  sont  en  général  assez  peu  soi- 
gneux et  qu'ils  cessent  de  revenir  dès  que  l'écoulement  spon- 
tané, l'unique  objet  de  leurs  préoccupations,  a  disparu. 

Mais  l'uréthrite  postérieure  peut  encore  être  latente,  alors 
même  qu'il  existe  un  écoulement  manifeste.  On  porte  le  dia- 
gnostic :  uréthrite  antérieure,  et,  si  l'interrogation  ne  révèle 
aucun  des  signes  spéciaux  de  la  postérieure,  on  croit  sage  de 
ne  pas  imposer  au  malade  une  exploration  complète,  toujours 
pénible,  sinon  dangereuse.  On  laisse  passer  ainsi,  sans  la  re- 
connaître et  sans  la  traiter,  une  propagation  qui  s'est  faite  si- 
lencieusement et  qu'il  est  facile  néanmoins  de  mettre  en 
évidence  (obs.  VI,  VII,  VIII). 

n 

Du  PRONOSTIC  DES  UBÉTHRITES  LATENTES. 

Mais,  dira-t-on,  n'est-il  pas  logique  de  considérer  comme 
guérie  une  affection  qui  ne  se  manifeste  plus  par  aucun  signe 
qui  ne  donne  plus  lieu  ni  au  moindre  phénomène  douloureux, 
ni  à  aucun  écoulement.  Non,  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  guérison 
tant  que  l'explorateur  peut  ramener  quelque  chose  d'anormal 
pas  plus  qu'il  n'y  a  guérison  lorsque  le  malade,  sans  tacher  son 
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linge,  voit  apparaître  le  matin  une  petite  gouttelette  blanche 
ramenée  à  grand'peine  des  profondeurs  du  canal.  Dans  un  cas 
comme  dans  l'autre,  la  guérison  complète  est  difficile  à  obtenir^ 
et  Taffection  comporte  le  même  pronostic.  (V.  obs,  IV.) 

Sans  doute  il  convient  de  ne  pas  exagérer  la  gravité  de 
Furéthrite  chronique  en  général.  Je  suis  certain  qu'un  grand 
nombre  des  malades  qui  en  sont  atteints  échappent  à  toute 
complication,  même  lorsqu'ils  ne  suivent  aucun  traitement  et 
se  livrent  à  toutes  sortes  d'excès  ou  d'écarts  de  régime.  Mais, 
en  revanche,  il  en  est  quelques-uns,  même  parmi  ceux  qui 
n'offrent  aucune  prédisposition  diathésique,  qui  finissent,  au 
bout  d'un  temps  variable,  par  être  les  victimes  d'accidents  très 
divers.  Il  importe  donc  de  reconnaître  et  de  guérir  cette  affec- 
tion, quelque  bénignes  que  soient  ses  allures 

Entrons  dans  les  détails,  et  voyons  à  quoi  Ton  s'expose  en  la 
méconnaissant  et  en  l'abandonnant  à  elle-même. 

On  sait  quelle  influence  exercent  sur  la  goutte  militaire  les 
excès  et  les  écarts  de  régime  auxquels  je  viens  de  faire  allu- 
sion ;  ils  donnent  pour  ainsi  dire  un  coup  de  fouet  à  la  maladie 
et  provoquent  souvent  de  petites  recrudescences  momentanées. 
Je  pense  qu'il  en  est  de  même  pour  les  uréthrites  latentes  et 
qu'il  faut  expliquer  par  les  recrudescences  dont  elles  sont  sus- 
ceptibles ces  disparitions  et  ces  retours  successifs  de  la  blen^ 
norrhée  qui  méritent  le  nom  d'uréthrites  à  répétition. 

Comme  la  goutte  militaire,  dont  elles  ne  sont  qu'une  forme 
atténuée,  les  uréthrites  latentes  peuvent,  sous  l'influence  d'une 
excitation  génésique  ou  alcoolique,  revêtir  un  degré  d'acuité 
suffisant  pour  redevenir  non  seulement  apparentes,  mais  con- 
tagieuses. J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  malade  atteint  depuis 
cinq  ans  d'une  goutte  militaire  qui  avait  présenté  de  nombreuses 
alternatives  de  diminution  et  d'augmentation,  de  disparition 
et  de  retour.  Sur  l'autorisation  de  son  médecin,  homme  très 
instruit  et  consciencieux,  il  reprit  le  coït,  après  une  longue  con- 
tinence, dans  le  cours  de  la  quatrième  année  de  sa  maladie. 
Les  circonstances  étaient  peut-être  dangereuses,  car  il  s'agissait 
d*une  bonne  fortune  longtemps  et  vivement  désirée.  Trois 
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jours  aprè9j  l'écQulement  était  redeyenu  très  abondant,  et,  le 
quinzième  jour,  la  personne  qui  était  la  cause  inconsciente  de 
cette  rechute  et  qui  ne  pouvait  être  suspectée  oSrait  elle-même 
une  yaginite  des  plus  intenses.  Pour  être  rare,  le  fait  n'en  est 
pas  moins  possible  et  doit  toujours  commander,  en  pareil  cas, 
les  plus  grandes  réserves» 

Une  autre  des  conséquences  possibles  de  Turétbrite  chronique 
antérieure,  c'est  la  production  lente  des  rétrécissimmts.  Sans 
doute  on  voit  des  coarctations  très  graves  succéder,  à  plus  ou 
moins  longue  échéance,  à  des  uréthrites  aiguës  non  suivies  de 
goutte  militaire.  Mais  la  plupart  des  auteurs  s'accordent  h  dé- 
clarer que  c'est  surtout  cette  dernière  qu'il  faut  incriminer.  Ce 
ne  serait  donc  pas  Tacuité,  mais  la  chronicité  de  l'affection 
qui  conduirait  au  rétrécissement»  A  cet  égard,  les  uréthrites 
latentes  ne  le  céderaient  en  rien  h  la  blennorrhée  vulgaire. 

Pour  ma  part  cependant,  je  serais  porté  h  croire  que  le  ré- 
trécissement relève  plutôt  des  lésions  produites  pendant  la 
période  aiguë  de  la  blennorrhagie ,  alors  qu'elle  dépasse  si 
facilement  la  couche  muqueuse  en  déposant  autour  d'elle  et 
autour  des  glandes  de  la  couche  musouleuse,  quand  elles  sont 
envahies,  des  produits  néoplasiques  inflammatoires  à  ten- 
dances rétraotiles.  Au  contraire,  l'uréthrite  chronique,  avec 
ses  allures  froides  et  sa  localisation  ordinaire  à  la  muqueuse, 
si  l'on  accepte  du  moins  les  descriptions  classiques,  semble  peu 
faite  pour  conduire  à  des  rétrécissements  très  marqués.  Quel- 
ques autopsies,  en  particulier  celle  qui  appartient  à  M.  le  profes* 
seur  Guyon  et  dont  les  détails  ont  été  si  bien  reproduits  dans  la 
planche  qui  termine  l'excellente  thèse  de  mon  ami  Jamin,  sem« 
blent  venir  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir .  Dans  ce  cas 
très  remarquable,  l'uréthrite  chronique  n'avait  pas  moins  de 
sept  ans  d'existence  :  il  n'y  avait  pas  trace  du  plus  léger  ré« 
trécissement;  il  n'est  cependant  pas  rare  d'en  observer  à  la 
suite  de  blennorrhagies  aiguës  de  très  étroits,  qui  n'ont  pas  mis 
plus  de  temps  à  se  constituer. 

Il  est  vrai  que  Turéthrite  chronique  antérieure  se  localise 
dans  le  point  précis  où  se  montreront  plus  tard  les  rétrécisse» 
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menta,  oe  qui  semble  établir  entre  oea  deux  termes  de  grwdep 
connexions  étiologiques;  mais  il  est  très  possible  que  la  locali*- 
sation  se  soit  faite  pendant  que  l'affeotion  était  encore  à  l'état 
aigu,  et  j'attribue  à  oette  acuité  un  rôle  plus  important  qu'à 
la  chronicité. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  manière  de  voir,  elle  montre  au 
moins  que  je  ne  veux  pas  assombrir  de  parti  pris  le  pronostic 
des  uréthrites  chroniquesi  reconnues  ou  latentes. 

Un  danger  plus  grave,  à  mon  avis,  de  l'urétbrite  chronique 
antérieure  ,   c'est  Vextension  du  prQC€S9Ui  inflammatoire  à 
Vurèthre  postérieur.  Si  cette  propagation  peut  s'effectuer  de 
bonne  heure,  c'est-à-dire  vers  le  déclin  d'une  blennorrhagie 
aiguë,  comme  le  démontre  Tapparition  des  orchites,  assez  fré- 
quente à  cette  période,  rien  ne  prouve  qu'elle  n'ait  pas  lieu, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  une  époque  beaucoup  plus 
tardive  et  absolument  indéterminée.  On  voit  des  individus 
atteints  d'uréthrite  postérieure  qui  n'offrent  de  propagation 
à  la  vessie  ou  à  l'épididyme,  comme  je  le  montrerai  plus  loin, 
qu'au  bout  de  plusieurs  mois,  de  plusieurs  années  môme.  Pour- 
quoi n'en  serait-il  pas  ainsi  pouir  l'extension  de  l'uréthrite  an«- 
térieure  à  la  portion  rétro-membraneuse  du  canal?  L'existence 
d'une  uréthrite  antérieure,  quelque  atténuée  qu'elle  soit,  serait 
donc  une  menace  permanente  pour  l'urèthre  postérieur. 

En  s'installant  dans  ce  dernier,  la  maladie  ouvre  pour  le 
patient  une  ère  nouvelle,  bien  plus  fertile  que  la  précédente  en 
complications  fAcheuses.  Celles-ci  seront  même  d'autant  plus 
imminentes  que  le  malade,  se  croyant  complètement  guéri,  ne 
prendra  plus  aucune  précaution  et  n'évitera  ni  les  fatigues  de 
toute  sorte,  ni  les  excès  de  boissons  et  de  femmes. 

Parmi  ces  complications,  je  me  bornerai  à  signaler  la  cystite, 
la  prostatite  et  Tépididymite.  Ce  sont  à  peu  près  les  seuls  acci- 
dents que  l'on  ait  observés  dans  le  cours  des  uréthrites  latentes 
ou  du  moins  dont  je  sois  en  mesure  de  donner  des  exemples. 
La  cystite  ne  survient  bien  souvent,  comme  complication 
de  la  blennorrhée,  qu'à  une  époque  fort  tardive.  Alors,  suivant 
mon  excellent  ami  M.  Geffrier,  ancien  interne  de  M.  le  pro- 


88  F.-P.   GUIARD 

fesaeur  Guyon,  et  auteur  d'un  très  bon  mémoire  sur  ce  sujet  ', 
deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  on  a  vu  persister  un 
peu  d'écoulement  chronique,  un  léger  suintement  du  canal, 
ou  bien  l'urèthre  est  complètement  guéri,  sa  muqueuse  par- 
faitement saine.  Pour  expliquer  ces  derniers  faits,  M.  Geffrier 
admet  qu'il  s'agit  d'une  véritable  récidive;  le  malade,  en  effet, 
peut  avoir  eu  pendant  le  cours  de  sa  blennorrhagie,  à  un  mo- 
ment quelconque,  une  poussée  de  cystite,  et  cette  cystite  a  pu 
rester  très  modérée  comme  intensité  et  comme  durée,  au  point 
de  ne  pas  avoir  attiré  particulièrement  l'attention. 

Cette  interprétation  ne  me  paraît  pas  entièrement  satisfai- 
sante. Dire  que  la  cystite  qui  éclate  longtemps  après  la  dispa- 
rition complète  de  tout  écoulement  est  la  récidive  d'une  cystite 
antérieure  restée  latente  me  semble  une  hypothèse  presque  gra- 
tuite; elle  ne  repose  pas  sur  dés  faits  assez  positifs.  La  cystite 
du  col,  surtout  d'origine  blennorrhagique,  se  traduit  toujours 
par  un  appareil  symptomatique  assez  accusé  pour  ne  pouvoir 
passer  inaperçue.  Une  légère  douleur,  un  peu  de  fréquence  de 
la  miction,  quelques  gouttes  de  sang  observées  passagèrement 
après  l'émission  de  l'urine,  signes  qu'invoque  M.  Geffrier  en 
faveur  d'une  poussée  de  cystite,  peuvent  très  bien  ne  traduire 
qu'une  invasion  limitée  à  l'urèthre  postérieur,  quand  l'inflam- 
mation offre  encore  un  certain  degré  d'acuité.  Mais,  alors 
même  qu'ils  indiqueraient  une  extension  du  mal  vers  le  col, 
ils  sont  assez  significatifs  pour  que  leur  disparition  doit  la 
preuve  du  retour  de  ce  col  à  l'état  normal.  Dans  ces  conditions, 
si  l'urèthre  postérieur  n'offrait  pas  un  refuge  à  l'affection,  je 
ne  comprendrais  pas  la  possibilité  d'une  récidive. 

Il  me  pan^t  beaucoup  plus  rationnel  de  supposer  que  ces 
malades  ont  conservé,  à  la  suite  de  leur  blennorrhagie,  une 
uréthrite  postérieure  latente.  Non  compliqués,  je  le  répète,  ces 
cas  sont  assez  fréquents;  j'en  ai  souvent  observé  sans  aucun 


1.  Geffrier,  Contribution  à  V étude  de  la  cyitite  blennorrhagique  {Rêfme  de 
chirurgie^  t.  II,  juin  1882,  p.  433). 
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écoulement  spontané,  continu  ou  intermittent,  sans  phéno- 
mènes douloureux,  sans  fréquence  de  la  miction,  ce  qui  fait 
que  les  malades  peuvent  vivre  dans  Tignorance  absolue  de  leur 
affection.  On  conçoit  alors  qu'à  un  moment  donné  il  puisse  y 
avoir  propagation  au  col  de  la  vessie.  Cette  propagation  serait 
possible  sous  des  influences  très  diverses,  parfois  nulles,  exac- 
tement comme  dans  les  cas  où  Turéthrite  se  traduit  encore  par 
un  écoulement  (voy.  obs.  II). 

Je  ne  possède  aucune  observation  personnelle  de  cystite 
blennorrhagique  survenue  dans  le  cours  d'une  uréthrite  pos- 
térieure latente  nettement  constatée.  Pour  démontrer  absolu- 
ment que  l'une  est  la  conséquence  de  l'autre,  il  aurait  été  né- 
cessaire, dans  les  cas  rapportés  par  les  auteurs,  de  pratiquer 
l'exploration  méthodique  du  canal.  Malheureusement  elle  a  été 
négligée  (obs.  XXV  et  XXVI  de  la  thèse  de  Pouliot  *).  Je 
dois  ajouter  d'ailleurs  que,  pour  M.  le  professeur  Guyon,  il  n'y 
aurait  pas  de  cystite  blennorrhagique  ou  autre  sans  uréthrite 
postériearej  ce  qui  rendrait  assez  difâcile  un  diagnostic  rétro- 
spectif. 

Mais  je  rapporte  deux  faits,  l'un  de  prostatite,  l'autre  d'épi- 
didymite,  que  j'ai  observés  dans  des  circonstances  tout  &  fait 
analogues. 

Dans  le  premier  (obs.  I),  le  malade,  complètementguéri  depuis 
quatre  mois  d'une  blennorrhagie  et  présentant  toutes  les  appa- 
rences d'une  excellente  santé,  s'adressait  à  moi  uniquement 
parce  qu'il  avait  eu,  depuis  deux  mois,  deux  ou  trois  ^acvla- 
Uons  sanglantes.  Ce  phénomène  Tavait  un  peu  inquiété,  bien 
que  ce  fût  la  seule  manifestation  pathologique  dont  il  eût  à  se 
plaindre.  Par  l'interrogation  cependant,  j'apprenais  qu'il  avait 
remarqué  plusieurs  fois  pendant  les  garde-robes  l'émission 
d'un  liquide  blanchâtre  par  le  canal.  Mais,  quoiqu'il  appartînt 
au  meilleur  monde  et  qu'il  fût  très  soigneux,  il  n'avait  pas 
attaché  grande  importance  à  cette  particularité.  L'exploration 


i.  Poaliot,  De  UoyiHte  du  col,  thèse  de  Paris,  1872. 


90  F.^P.   601ARD 

par  le  toucher  rectal  me  révélait  une  légère  augmentation  de 
Yolume  de  la  moitié  gauche  de  la  prostate,  qui  était  très  sensible 
à  la  pression.  Je  n'ai  pu  atteindre  les  vésicules  séminales.  Mais 
les  épididymes,  envahis  tous  deux  dans  le  cours  de  la  blennor- 
rhagie,  sept  mois  auparavant,  étaient  presque  revenus  à  leur 
état  normal.  L'examen  du  canal  avec  l'explorateur  à  boule 
montra  que  Turèthre  antérieur  était  parfaitement  sec,  mais  il 
ramena  de  l'urèthre  postérieur  une  sécrétion  abondante. 

Voilà  donc  une  observation  d'uréthrite  postérieure  latente^ 
bien  qu'elle  fût  compliquée  de  prostatite  subaiguë  et  peut 
être  de  vésiculite.  Sans  les  éjaculations  sanglantes  qui  repré- 
sentent, on  en  conviendra,  un  symptôme  exceptionnel,  cet 
homme  en  serait  encore  à  ignorer  qu'il  est  atteint  d*une  affec- 
tion assez  sérieuse. 

Mon  second  malade  (obs.  II)  avait  eu  une  blennorrhagie  en 
avril  1882.  Soigné  par  MM.  Fournier  et  Frémy,  il  avait  été 
considéré  comme  complètement  guéri  au  bput  de  quelques 
mois.  Il  conservait  néanmoins  une  certaine  humidité  du  méat, 
mais  il  n'avait  jamais  la  moindre  tache  sur  sa  chemise.  En  i&&^ 
1883,  il  fut  atteint  sans  cause  appréciable  d'une  orchite^  dont 
la  convalescence  fut  interrompue  par  deux  rechutes  succès- 
sives.  Cette  orchite  fut  mise  sur  le  compte  de  Téquitation,  puis- 
que, depuis  près  d'un  an,  il  n'y  avait  plus  trace  d'écoulement. 
C'est  à  l'occasion  de  cet  accident  que  le  malade  vint  me  con- 
sulter. L'exploration  directe  me  montra  que ,  si  la  pression 
n*amenait  rien  au  méat,  la  boule  ramenait  quelques  grumeaux 
du  cul-de^sac  du  bulbe  et  surtout  un  liquide  abondant  et  d'ap" 
parence  laiteuse  de  l'urèthre  postérieur.  L'existence  de  cette 
uréthrite  postérieure  éclairait  d'un  jour  tout  particulier  l'étio- 
logie  de  Torchite.  Il  est  évident  pour  moi  qu'elle  était  la  com- 
plication d'une  uréthrite  latente. 
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III 

Déductions  pratiques. 

Ainsi  donc,  on  Yoit  des  cystites  (obs.  I),   des  prostatitet 
(obs.  II,  III),  des  orchites  (obs.  III)  survenir  plus  ou  moins 
longtemps  après  la  guérison  apparente  de  la  blennorrhagie,  et, 
dans  ces  cas,  si  l'on  pratique  une  exploration  méthodique,  on 
peut  constater  l'existence  indéniable  d'une  uréthrite  posté- 
rieure ignorée  jusqu'alors.  Les  uréthrites  latentes  ne  sont  donc 
pas  un  mythe,  et,  si  l'on  néglige  de  les  prévenir,  elles  peu- 
vent un  jour  ou  l'autre  manifester  leur  existence  par  des  acci- 
dents très  regrettables.  Il  m'est  encore  impossible  de  présenter 
des  chiffres  qui  établissent  rigoureusement  la  fréquence  de  ces 
uréthrites  méconnues,  surtout  la  fréquence  de  leurs  complica- 
tions. Je  pense  néanmoins  que  les  faits  sur  lesquels  est  basée 
cette  étude  suffisent  pour  inviter  à  les  rechercher  avec  soin 
8  J'aide  des  instruments  appropriés. 

Je  ne  veux  pas  dire  qu'il  soit  indiqué  de  promener  un  explo- 
rateur dans  le  canal  de  tout  individu  dans  le  passé  duquel  on 
trouvera  une  blennorrhagie.  Mais  je  crois  qu'il  est  sage,  dans 
le  cours  du  traitement^  surtout  quand  il  s'agit  de  Turéthrite 
chronique,  de  ne  renvoyer  le  malade  en  lui  garantissant  la 
guérison  complète  qu'après  avoir  procédé  à  cet  examen  six  ou 
sept  heures  après  la  miction. 

Mais  une  semblable  exploration  n*offre-t^lle  aucun  incon- 
vénient? Alors  môme  que  les  malades  ne  reculeraient  pas  de- 
vant l'appréhension  qu'elle  inspire,  est-il  prudent  d'y  recourir? 
n'est-elle  pas  susceptible  de  provoquer  des  complications  plus 
graves  que  le  mal  à  combattrei  mal  si  léger  qu'il  passe  ina- 
perçu? 

L'exploration  de  Turèthre  antérieur  peut  toujours  être  pra- 
tiquée sans  le  moindre  inconvénient.  Il  est  même  tout  à  fait 
exceptionnel  qu'elle  soit  douloureuse.  Jamais  elle  n'est  suivie 
d'accès  urineux,  ni  d'aucune  oomplication  locale.  Parfois  seu- 
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lement^  elle  éveille  une  certaine  sensibilité  dans  une  partie 
plus  ou  moins  étendue  de  la  région  périnéo-bulbaire  ou  même 
de  la  région  pénienne.  Il  m'a  semblé  que  cette  sensibilité  était 
quelquefois  assez  bien  en  rapport  avec  la  localisation  du  mal. 
Elle  disparaît  plus  tard,  à  mesure  que  le  traitement  conduit  vers 
la  guérison. 

L'exploration  de  l'urèthre  postérieur  est  plus  pénible;  elle 
est  toujours  fort  désagréable  et  quelquefois  vraiment  doulou- 
reuse; elle  expose  dans  une  certaine  mesure  à  l'extension  du 
mal;  enfin  elle  pourrait  à  la  rigueur  favoriser  l'explosion  d'une 
orchite  ou  d'une  cystite,  bien  que  je  n'aie  jamais  vu  ces  acci- 
dents succéder  à  l'exploration.   Il  est  donc  évident  qu'il  ne 
faut  pas  la  pratiquer  sans  raison,  Aussi,  lorsqu'un  malade  se 
présente  à  une  époque  peu  éloignée  encore  du  début  de  sa 
blennorrhagie,  surtout  s'il  n'a  pas  recouru  aux  injections  à 
pleine  seringue  et  à  canal  fermé,  je  pense  que  la  propagation 
à  l'urèthre  postérieur  n'est  pas  probable,  et,  jusqu'à  preuve  du 
contraire,  je  me  contente  d'explorer  et  de  traiter  l'urèthre  an- 
térieur. Si,  après  cinq  ou  six  instillations,  celui-ci  continue  de 
fournir  un  produit  de  sécrétion,  je  n'hésite  pas  à  pénétrer  dans  le 
postérieur  pour  l'explorer.  Mais  auparavant  je  prends  la  pré- 
caution de  laver  l'avant-canal  de  manière  à  prévenir  autant 
que  possible  toute  chance  de  propagation  de  la  maladie  par 
l'instrument.  Je  choisis  en  outre  un  explorateur  de  petit  calibre 
(nos  14  ou  15),  dont  l'introduction  sera  moins  pénible.  Plusieurs 
fois,  la  présence  prolongée,  malgré  les  instillations,  d'un  produit 
de  sécrétion  dans  l'urèthre  antérieur,  a  été  le  seul  signe  qui 
m'a  invité  à  explorer  la  portion  rétro-membraneuse  et  qui  m'a 
permis  d'y  constater  l'existence  de  l'inflammation  (obs.  VI, 
VII  et  VIII). 

Dans  ces  cas,  je  pense  que  le  produit  de  sécrétion  de  l'urèthre 
postérieur  n'est  pas  toujours  invinciblement  a'^râté  par  le 
sphincter  uréthral  ;  lorsqu'il  est  en  quantité  notable,  il  peut  le 
traverser  insensiblement  et  donner  lieu  à  un  écoulement  qui 
emprunte  les  caractères  habituels  de  continuité  de  l'uréthrite 
antérieure.  On  commet  alors  une  erreur  de  diagnostic  si  l'on 
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méconnaît  l'uréthrite  postérieure.  Ce  qui  semble  confirmer 
cette  opinion,  c'est  qu'avec  une  ou  deux  instillations  on  sup- 
prime toute  sécrétion  des  deuxurèthres,  quand  les  applications 
réitérées  du  caustique  en  ayant  du  sphincter  s'étaient  montrées 
impuissantes. 

Mais  si  la  blennorrhée»  au  lieu  d^ôtre  de  date  récente,  re* 
monte  à  plusieurs  mois  ou  à  des  années,  je  juge  indispensable 
de  pratiquer  immédiatement  l'exploration  de  l'urèthre  posté- 
rieur. Alors,  il  n'y  a  plus  danger  de  propagation,  et  en  général 
le  passage  de  l'instrument  s'effectue  facilement  et  sans  douleur. 
Dans  quelques  cas  exceptionnels,  anciens  ou  récents,  il  offre 
cependant  de  très  réelles  difficultés  et  provoque  une  très  vive 
douleur.  Cela  tient  à  un  spasme  du  sphincter  (obs,  VI  et  VIII), 
qui  peut  s'expliquer  soit  par  une  excitabilité  exagérée  du 
système  nerveux  général  propre  à  certains  malades,  en  dehors 
de  tonte  uréthrite,  soit  par  une  contracture  isolée  de  la  région 
membraneuse,  uniquement  due  à  l'inflammation  de  la  mu- 
queuse qui  la  recouvre.  Cette  contracture  symptomatique  est 
loin  d'être  la  règle.  Cependant  son  existence,  bien  que  gênante, 
est  une  raison  de  plus  pour  inviter  à  Texploration. 

Sur  d'autres  sujets,  au  contraire,  on  franchit  le  sphincter  avec 
une  extrême  facilité;  on  peut  même  ne  pas  sentir  la  résistance 
qu'il  doit  normalement  opposer.  Si  cette  circonstance  facilite 
l'exploration,  on  comprend  aussi  combien  elle  favorise  l'exten- 
sion de  l'inflammation.  Jusqu'à  ce  jour,  je  n'ai  trouvé  dans 
l'état  général  des  sujets  aucune  particularité  qui  me  permît  d'u;ie 
façon  constante  de  prévoir  à  l'avance  cette  espèce  de  relâche- 
ment du  sphincter.  Si  on  le  rencontre  assez  souvent  sur  des  né- 
vropathes ou  des  malades  atteints  ou  menacés  d'une  affection 
médullaire,  on  le  trouve  aussi  dans  des  conditions  tout  à  fait 
différentes. 
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IV 

Traitement. 

Le  traitement  des  uréthiites  latentes  ne  saniait  ôtre  esisntiel- 
lement  différent,  oela  v^flons  dire,  décelai  des  uréthrites  dironi- 
ques  vulgaires  qui  se  révèlent  d'elles*mômes  aux  malades  aussi 
bien  qu'au  médecin.  Tout  réoenanent,  les  détails  en  ont  été  mi- 
nutieusement exposés  par  M.  le  professeur  Quyon  dans  la  der- 
nière de  ses  leçons  sur  les  uréthrites*  On  ne  pourra  mieux  faire 
que  de  suivre  littéralement  «ses  préceptes.  Si  donc  une  partie 
très  importante  de  ce  itmitement  doit  s'adresser  à  l'état  boal 
sous  forme  d'instillations  argpentiques,  on  n'aura  garde  d'oublier 
qu^il  faut  remplir  encore  des  indications  tirées  de  l'état  général. 
Le  rhumatisme^  la  tuberculose  imminente  ou  confirmée,  la 
scrofule,  l'anémie,  le  surmenage,  le  nervosisme  réolameroBt 
une  médication  appropriée  à  l'état  actuel  de  chaque  malade. 

Mais  trop  souvent  encore  on  rencontrera  des  cas  rebellée  et 
on  verra  s'éterniser,  -en  dépit  du  traitement  le  mieux  dirigé, 
une  affection  peut-ôtre  insignifiamte  par  elle*mâme,  toujours 
sérieuse  par  les  préoccupations  qu'elle  inspire.  Je  dirai  môme 
que  les  uréthrites  latentes,  dernier  reliquat  de  la  blennorrhée, 
sont  particulièrement  difficiles  à  guérir.  Quelle  est  donc  la 
cause  de  cette  résistance  à  l'action  de  tous  les  agents  thérapeu- 
tiques? Faut-il  y  voir  une  influence  directe  de  l'état  général  et 
une  insuffisance  des  moyens  destinés  à  le  modifier,  ou  faut-il 
invoquer  des  différences  de  degré  ou  de  localisation  dans  les 
lésions  anatomo-pathologiques? 

Certes,  j^ai  trop  souvent  eu  roccasion  de  constater  des  exem- 
ples frappants  du  rôle  des  diathèses  sur  la  marche  de  la  bien- 
norrhagie  et  sur  ses  complications  pour  vouloir  amoindrir  leur 
importance.  Mais  j'ai  aussi  observé,  sur  des  individus  mani- 
festement diathésiques,  des  uréthrites  qui  ont  évolué,  malgré 
mes  craintes,  avec  la  plus  grande  simplicité.  D'autre  part,  j'ai 
rencontré  d'autres  malades  qui  ne  pouvaient  se  débarrasser 
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d*aiie  goatte  militaire,  bien  qu'ils  fassent  exempts  de  toute  tare 
constitutionnelle.  Donc,  s'il  est  bon  de  faire  la  part  des  dia- 
thèses,  il  faut  aussi  prendre  garde  de  l'exagérer. 

Sans  doute  aussi  la  nature  des  lésions  est  variable  d'un  sujet 
à  l'autre,  variable  surtout  suivant  l'ancienneté  du  mal.  Tantôt 
il  existera  une  inflammation  simple  et  légère  de  la  muqueuse  ; 
tantôt  il  y  aura  des  granulations  et  des  modifications  sous- 
jacentes  plus  ou  moins  profondes.  Il  est  bien  évident  à  priori 
que  l'influence  thérapeutique  ne  saurait  être  la  même  dans 
des  cas  aussi  disseml^Iables. 

Mais  certains  faits  que  j'ai  suivis  avec  la  plus  grande  atten- 
tion me  permettent  de  supposer  qu'au  point  do  vue  de  la  chro- 
nicité il  7  a  parfois  au-dessus  de  l'influence  diathésique  et  de 
l'ancienneté  de  l'affection  une  question  de  localisation  spéciale 
des  lésions.  L'unique  autopsie  rapportée  par  MM.  Guy  on  et 
Jamin  a  montré  l'existence  de  granulations  confluentes  dans 
le  cuVde-sac  du  bulbe.  Cullerier  en  a  constaté  dans  la  région 
prostatfqae.  Mais  peut-on  dire  que  ces  granulations  représen- 
taient la  totalité  des  lésions  et  que  la  muqueuse  seule  était 
malade?  N'y  avait-il  rien  dans  les  glandes  uréthrales?  C'est 
ce  que  nous  ignorons,  l'examen  histologique  n'ayant  pas  été 
pratiqué.  Et  d'ailleurs  quelques  cas  isolés  ne  sauraient  avoir 
qu'une  valeur  relative. 

Mais,  si  les  occasions  nous  manquent  pour  étudier  avec  pré- 
cision, sur  le  cadavre,  les  lésions  anatomo-pathologiques»  il 
n'est  peut-être  pas  impossible  de  les  déterminer  sur  le  vivant 
en  rapprochant  les  uns  des  autres  divers  faits  d'observation 
clinique. 

Tout  d'abord,  nous  savons  fort  bien  que  le  processus  inflam- 
matoire blennorrhagique  s'étend  avec  une  assez  grande  facilité 
par  des  conduits  très  longs  et  très  étroits  soit  à  Tépididyme, 
soit  aux  glandes  de  Cooper.  Pourquoi  les  nombreuses  glandes 
uréthrales  décrites  par  Sappey  sous  le  nom  de  glandes  mu- 
queuses  et  situées  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  musculaire 
seraient-elles  à  l'abri  d'une  propagation  semblable?  On  ne 
saurait  arguer,  pour  en  nier  la  possibilité,  ni  del'étroitessede 
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leurs  orifices,  ni  de  la  longueur  de  leurs  conduits.  Il  est  vrai  que 
l'uréthrite  glandulaire  ne  possède  pas  de  symptomatologie  pro- 
pre qui  puisse,  du  moins  avant  toute  épreuve  thérapeutique, 
la  mettre  en  évidence  et  la  faire  distinguer  sûrement  de  l'uré- 
thrite muqueuse.  Mais  cela  suffit-il  pour  établir  qu'elle 
n'existe  pasT 

Assurément  la  plupart  des  auteurs,  même  les  plus  compétents, 
qui  se  sont  occupés  de  Tanatomie  pathologique  de  la  blennor- 
rhagie,  M.  le  professeur  Fournier  entre  autres,  ne  signalent  la 
glandulite  que  d'une  façon  très  vague,  sans  lui  attribuer  aucun 
rôle  au  point  de  vue  thérapeutique;  le  plus  souvent  même,  ils 
n'en  font  aucune  mention.  Morgagni  indique  bien  comme 
siège  de  la  maladie  les  grands  sinus  et  les  foramina  qu'il  a 
décrits.  Mais  il  ne  s'agissait  que  des  orifices  des  conduits  glan- 
dulaires, nullement  des  glandes  elles-mêmes.  Seul,  Laurent 
Terranéus  ^  a  très  nettement  décrit  les  altérations  de  ces  glan- 
des. Sans  en  faire  le  siège  exclusif  de  la  gonorrhée,  ce  qui  se- 
rait une  erreur,  il  les  croit  toujours  atteintes,  ce  qui  me  sem- 
ble une  exagération.   <  Sur  quelques   cadavres    d'individus 
affectés  de  gonorrhée,  dit-il,  les  prostates  étaient  indemnes 
de  toute  altération.  Mais  Turèthre  était  enfiammé;  les  glandes 
disséminées  étaient  gonflées  et  laissaient  suinter  une  liqueur 
virulente.  >  Il  ajoute  que  le  même  fait  est  confirmé  par  Bran- 
cardus,  «  qui  n'a  pas  toujours  rencontré  les  prostates  altérées, 
mais  de  petites  vésicules  enflammées  dans  Vurèthre  et  fournis- 
sant une  matière  purulente.  > 

Ainsi  l'analogie  rendait  vraisemblable  la  propagation  glan- 
dulaire de  la  blennorrhagie;  Tanatomie  pathologique  l'a  parfois 
nettement  révélée.  J'ajoute  que  l'étude  clinique  la  démontre 
assez  souvent. 

Voici  par  exemple  un  individu  manifestement  diathésique, 
rhumatisant  ou  tuberculeux,  atteint  de  blennorrhée  très  an- 
cienne (deux,  trois,  quatre  ans)  et  qui,  malgré  ces  conditions 


1.  De  gîanduUSf  Wc,  1729,  p.  100. 
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défavorables,  guérit  en  deux  ou  trois  instillations.  Dans  ce  cas, 
il  me  paraît  évident  que  les  lésions  étaient  exclusivement  loca- 
lisées à  la  surface  de  la  muqueuse.  Le  nitrate  d'argent  a  touché 
tous  les  points  malades,  et  son  action  a  été  assez  puissante  pour 
triompher  rapidement  et  de  Tinfluence  diathésique  et  de  la 
lésion  locale,  quelles  qu'aient  été  sa  nature  et  son  ancienneté. 
Voici  au  contraire  un  autre  malade  exempt  de  toute  diathëse, 
bien  constitué,  robuste.  Son  uréthrite,  qu'elle  soit  ancienne  ou 
récente,  est  rapidement  modifiée.  En  quelques  instillations,  la 
sécrétion  tombe  à  un  minimun  qui  résiste  ensuite  pendant  des 
mois  entiers.  J'en  conclus  que  les  lésions  de  la  muqueuse  elle- 
même  ont  été  vite  guéries  par  le  nitrate  d'argent,  mais  les  lé- 
sions glandulaires  qui  ont  échappé  à  son  action  persistent  et 
ne  disparaissent  qu'à  la  longue  et  spontanément. 

Il  en  est  d'autres  enfin,  qui  ne  sont  presque  pas  modifiés  par 
le  traitement  local  et  qui  gardent  indéfiniment  un  écoulement 
assez  abondant.  Si  quelques-uns  sont  rhumatisants  ou  prédis- 
posés à  la  tuberculose,  beaucoup  échappent  complètement  à 
ces  influences  générales.  Je  crois  que  leur  uréthrite  est  essen- 
tiellement glandulaire. 

Et  d'ailleurs,  dans  la  blennorrhagie  aiguë,  si  le  traitement 
abortif,  qui  amène  parfois  la  guérison  immédiate,  reste  d'au- 
tres fois  sans  aucun  résultat,  cela  peut-il  se  comprendre  au- 
trement qu'une  localisation  à  la  muqueuse  dans  le  premier 
cas,  une  extension  aux  glandes  dans  le  second? 

J'ajouterai  enfin,  comme  un  fait  notoire,  que  la  cystite  bien- 
norrhagique  est  en  général  très  rapidement  guérie  par  les  ins- 
tillations de  nitrate  d'argent,  qu'il  s'agisse  ou  non  d'individus 
diathésiques.  Jamais  on  ne  voit  cette  variété  de  cystite  s'éter- 
niser, en  dépit  du  traitement,  comme  cela  est  si  fréquent  pour 
l'uréthrite  chronique.  La  persistance  de  l'affection,  si  elle  se 
rencontrait,  serait  l'indice  d'une  transformation  tuberculeuse 
des  lésions  que  l'évolution  ultérieure  ne  tarderait  pas  à  con- 
firmer. Il  est  difficile  au  premier  abord  d*expliquer  cette 
difiérence  dans  la  manière  dont  se  comportent  ces  deux 
affections  de  même  nature  sous  l'influence  du  même  traite- 
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ment.  Je  suis  coavaincu,  pour  mon  compte,  que  cela  tient  tout 
simplement  à  ce  que  la  muqueuse  de  la  vessie  ne  renferme 
pas  de  glandes»  M.  Sappey^  qui  a  minutieusement  étudié  ce 
point  d'anatomie,  nie  catégoriquement  leiu  existence.  EUies  ne 
peuvent  donc  pas  servir  de  refuge  à  l'affection,  comme  cela 
arrive  pour  Turèthre.  Aussi  voit-on  les  cystites  blennonrhagi- 
que&Les  plus  invétérées^  même  celles  qui  ne  sont  plus,  limitées 
au  coly  mais  qui  ont  envahi  le  corps  de  la  vessie,  dispafaitie 
par  le  nitrate  d'argent,  avec  une  rapidité  des  plus  surpre- 
nantes ^ 

Mais,  s'il  est  vrai  que  la  glanduUte  intervienne  à  des*  degrés 
variables  dans  la  production  de  certains  écoulements,  quel 
traitement  réclamera*t-elle  ?  Je  l'ai  déjà  dit,  le  nitrate  d'argent, 
ce  précieux  modificateur,  des  muqueuses,  est  trop  souvent  en 
défaut^  par  la  raison  bien  »mple  qu'il  n'atteint  pas  les  points 
malades.  Il  faudrait  trouver  un  agent  assez  subtil,  assez  diSu- 
sible  pour  se  répandre  jusque  dans  les  cula-de-sac  glandu- 
laires.. Mais  toutes  les  solutions  médicamenteuses  auxquelles 


1.  L'uréthrile  glandulAÎre,  si  elle  était  ultérieurement  confirmée  par  les 
recherches  microscopiques,  serait,  je  crois^  de  nature  à  jeter  une  certaine 
lumière  sur  la  pailiogénitdes  létrécissemmito»  On  sait  que  la  blenaorrbagiei 
quelles  qu'aient  été  son  intensité  et  sa  durée,  n'entraîne  pas  fatalement  U 
production  de  cet  accident.  Comment  expliquer  la  diversité  que  Ton  observe 
dans  les  conséquences  éloignées  de  blennotvhagies  comparables  au  point 
de  vue  clinique?  Sans  doute,  on  peut  admettre  que  les  exsudats  inflamma- 
toires développés  dans  Tépaisseur  et  autour  de  la  muqueuse  sont  suscep* 
tibles  d'être  oomplètenent  résorbés  dami  certains  cas,  de  persister  et  de 
s'organiser  dans  d'autresy.sous  des  influences  générales  plus  ou  moins  mys- 
térieuses. Mais  je  serais,  je  Tayoue,  plus  tenté  de  croire  que  les  uréthriles 
esclusivement  localisées  k  la.  muqueuse  ont  beaucoup-  moins-  de  chance 
de  coxMluire  au  rétrécissement  que  lea  uréthrites  glandulaires.  Celleo-ci, 
à  l'état  aigu,  doivent,  suivant  toute  probabilité,  provoquer  autour  de  cha- 
que glande  une  gaine  plus  ou  moins  épaisse  de  tissa  embryonnaires  Or, 
la  fusion  des  gaines  Toisinea»  presque  inévitable  dans  ces  conditions,  n'est- 
elle  pas  bien  faite  pour  aboutir  à  la  formation  d*un  cercle  conjonctif  péri- 
phérique à  la  muqaeaaap  et  d^Uae  puissance  rétntctile  osnaidérable?  Il*  est 
à  remarquer  en  effet  que,  dans  Tétude  anatomo-pathologique  des  rétrécis- 
sements, on  a  presque  toujours  noté  l'intégrité  à  peu  près  complète  de  la 
nniqneuse  elle-même,  simplement  refoulée  rers  Taxe'  du  ornai.  I^s-  uré- 
thrites glandulaires  seraient  ainsi  la  cause  par  excellence  des  rétréciase* 
ments,  comme  elles  sont  la  cause  dés  écoulements  rebeUes  à  toutes  Tes 
mèdieîrtionsk 
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j'ai  eu  recours  ont  oonstamment  échoué  là  où  les  instillations 
da  mteate  d'aigeat  avaiant*  été  impuissantsEL  C'est  donc  tou- 
jouis  à  ce  médicanteiLt  qu'il  faust  accoider  le  plus  de  confiance, 
lit  m'a  semblé  seulement.  qu*on  pouirait  obtenir,  dans  les  cas 
nbelles,  une  imbibition  plu»  complète  de  lamnqaeuse  et  de  ses 
dépendances*  en  modifiant  la  manuel,  opératoire  des  imtiUor- 
Uona.  Au  lieu  de  déposer  un  nombre  de  gouttes  limité  dans 
Ihin.ou  l'autre  des  deuK  usèthrea,  j'ai  coup  sur  coup  fait  péné* 
tzar  dans  le:  canal  et  maintenu  pendant  un  quart  d'heure,  au 
lieu  de  quelques* minutes^  le  conieAu  de  plusieurs  seringues  à 
inatiUaition.  De  cette  manièsB^  on  distend  l-urèthre,  et,  si  l'on 
n'asanie  pas  la  pénétralien  ds  la  solution,  dans  les  conduit» 
glandulaèrefl^  on  la  facilite  et  on  déplisse  au  moins  les  la- 
cunes de.  Morgagni»  Mais  cette  distenûon  ne  peut  guère 
a^obtenir  que  dan»  l'urèthie  antérieui,  et  encore  le  sphincter 
se  faûsBft-tril  vaincre  trop  facilement  ;  pous  le  postérieur,  elle 
ne  peut  jamais  ôtre  que  très  imparfaitement  réalisée,  le  liquide 
refluant  dans  la  vessie  dès.  <}u'il  est  soumis  à  une  pression 
un  pen  forta.  Ce  reflux,,  imposable  à  éviter ,  na  me  parait 
toutefois  offrir  aucun  danger,  ni  au  point  de  vue  de-  la  oon- 
tagiou  des  parties  encore  indemnes^  puisque  la  soiution.  de 
nitrate  d'argent  se  mélange  au  produit  de  aécrétion^  et  le 
modifia  profondément,  ni  au  point  da  vue  de  la.  cautérisa^ 
tien,  da  la  vesaie,  dans  laquelle  on-  doit  toujoum  ^voh  souk  de 
faire  conserver  une  certaine  quantité  d'urine^ 

LoBBque  raffeetàan  aura  résisté,  à»  l'MiploL  des  instillations 
aioai  pcatiquéeSy  il  sera,  toujours  très  difficile  de  tcouverune 
médication'  générale .  ou  locale  qui  soit  capable  de  modifier 
diaeetem^nt  les.  glandes,  uréthrales.  Aussi  renoontrera-^p^on 
longtemps  enoaie  des  uréthrites  chroniques  reiaelles  à  towftles 
taaitemestSk  II  semblb  pourtant  rationnel  de  mettre  k  profit, 
dans  toute  la  mesure  passible,  les  oonnaissanoea  anatomiques 
que  nous  pasaédims  au,  siqet  de  oes  glandes.  Si  leuia.  orifices 
sontassea  étcoit»  poar;  s^opposer  piesqufl  invijiciblementàila 
pé&âlralion.des'  liquidesy  noua  savons  que  le8<aeinis  sont.plonr 
gésdans  la  couche  musculeusequienli»uMila>miu]Meusei.G'^ 
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une  notion  qu'il  est  peut-être  possible  d'utiliser.  En  faisant 
contracter  cette  couche,  en  y  produisant  une  sorte  de  massage 
indirect,  répété  à  intervalles  réguliers,  peut-être  obtiendrait-on 
quelques  résultats.  C'est  ainsi  qu'on  pourrait  recourir  à  VéleC' 
Irisation  localisée  à  l'aide  de  l'instrument  spécial  que  M.  le 
professeur  Guyon  a  imaginé  pour  le  traitement  de  l'inconti- 
nence d'urine  essentielle.  Les  courants  induits,  en  provoquant 
des  contractions  de  la  tunique  musculaire,  détermineraient 
une  compression  glandulaire  assez  énergique,  en  même  temps 
qu'ils  exciteraient  par  une  action  spéciale  de  l'électricité  la 
vitalité  des  tissus.  Avec  ces  électrisations,  on  pourrait  combiner 
des  instillations  d^une  solution  d^ergotine.  Sans  doute  cela  ne 
vaudra  jamais  la  pénétration  dans  les  culs-de-sac  glandulaires 
d'un  liquide  astringent  ou  caustique.  Mais  il  faut  bien  se  con- 
tenter de  moyens  défectueux  quand  ce  sont  les  seuls  dont  on 
puisse  disposer.  J'ajoute  que  je  n'ai  pas  encore  eu  l'occasion 
d'employer  ces  moyens  et  de  voir  s'ils  sont  réellement  efficaces. 

On  fera  bien,  dans  tous  les  cas,  de  compléter  le  traitement 
par  des  douches  froides  périnéales  et  par  une  médication  géné- 
rale en  rapport  avec  l'état  constitutionnel  du  malade. 

Lorsqu'enfin  le  nitrate]  d'argent,  l'électricité,  l'ergotine,  les 
douches,  le  traitement  général  auront  été  mis  en  usage  pen- 
dant un  temps  raisonnable  sans  résultat,  le  mieux  sera  d^aban- 
donner  l'affection  à  elle-même,  en  rassurant  autant  que  pos- 
sible sur  ses  conséquences. 

Dans  les  cas  heureusement  les  plus  fréquents  où  les  instilla- 
tions au  nitrate  d'argent  suffisent  pour  amener  une  prompte 
guérison,  il  est  bon  de  ne  pas  les  suspendre  immédiatement, 
mais  de  les  continuer  encore  à  deux  ou  trois  reprises.  Plusieurs 
malades  auxquels  j'ai  voulu  éviter  cet  ennui  ont  été  repris  au 
bout  de  quelques  jours.  Je  ne  saurais  donc  trop  insister  sur 
cette  précaution  indispensable,  également  recommandée  par 
H.  le  professeur  Guyon.  Le  traitement  général,  les  prescrip- 
tions hygiéniques,  l'abstention  du  coït  et  de  toute  excitation 
génésique  doivent  aussi,  cela  va  sans  dire^  continuer  d'être 
rigoureusement  observés. 
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Observations. 


Je  m'abstiendrai  de  rapporter  ici  les  observations,  au  nom- 
bre de  cinq,  où  j'ai  constaté,  à  l'aide  de  l'explorateur,  la  persis- 
tance d'une  uréthrite  antérieure,  alors  que  sous  l'influence  du 
traitement  tout  écoulement  spontané  avait  disparu.  Ces  obser- 
vations n'offraient  aucune  autre  particularité  intéressante.  Je 
dirai  seulement  que  dans  tous  ces  cas,  à  l'exception  d'un  seul, 
il  m'a  été  impossible,  malgré  sept  ou  huit  instillations,  d'obtenir 
la  guérison  définitive.  Il  est  permis,  je  crois,  d'en  déduire  la 
localisation  glandulaire  du  reliquat  de  l'inflammation.  Ce  qui 
avait  existé  primitivement  du  côté  de  la  muqueuse  avait  rapi- 
dement cédé  à  l'action  du  nitrate  d'argent. 

Obs.  I.  —  Uréthrite  postérieure  et  prostatite  chronique  latentes  constatées 
quatre  mois  après  la  disparition  de  tout  écoulement. 

M.  Dr...  Lo...,  âgé  de  quarante  ans  environ,  paraît  avoir  une  excel- 

iente  constitution.  Dans  l'histoire  de  ses  antécédents  personnels  ou 
Aérédita/res,  on  ne  trouve  la  trace  d*aucune  diathèse  ;  pas  de  rhuma- 
tisme, pas  de  tuberculose  ;  à  peine  un  peu  d'anémie  depuis  quelques 
mois. 

i'^'  blennorrhagie  il  y  a  dix-huit  ou  vingt  ans.  Durée  :  trois  mois. 

â«  en  décembre  1882;  durée  de  Tétat  aigu  :  une  quinzaine  de  jours. 
Dans  le  courant  de  janvier  1883  surviennent  quelques  difflcultés  de  la 
miction,  pour  lesquelles  un  médecin  russe,  croyant  à  un  rétrécissement, 
pratique  le  cathétérisme  dilatateur  (Béniqué).  Les  premières  séances 
provoquent  une  double  orchite.  Cette  complication  guérie,  la  dilatation 
est  reprise,  mais  l'écoulement  persiste  jusqu'à  la  fin  de  mai. 

Actuellement,  âO  septembre  1883^  le  malade  se  plaint  d'avoir  eu^  de- 
puis deux  mois,  à  deux  ou  trois  reprises,  des  éjaculations  sanglantes. 
11  accuse  en  outre  des  difficultés  du  commencement  de  la  miction  et  une 
déformation  du  jet,  qui  est  bifide  ou  tortillé.  Mais  il  ne  souffire,.à  pro- 
prement parler,  ni  pendant  ni  après  la  miction.  II  urine  cinq  ou  six  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Par  l'interrogation,  on  arrive  à  savoir  que  de  temps  en  temps  les 
garde-robes  provoquent  l'arrivée  au  méat  de  quelques  gouttes  d'un 
liquide  blanchâtre,  plus  ou  moins  semblable  à  du  sperme.  D'ailleurs  elles 
ne  sont  ni  difficiles  ni  douloureuses  ;  pas  de  pesanteur  spéciale  du  fon- 
dement. 

En  ce  moment  et  depuis  le  mois  de  mai,  il  n'y  a  plus,  même  le  matin, 
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aucune  espèce  d^écoulement,  ni  continu,  ni  sous  forme  de  pollutions 
diurnes. 

Par  le  toucher  rectal,  on  constate  que  la  prostate  est  un  peu  épaissie, 
surtout  à  grauche,  et  douloureuse  à  la  pression.  On  n'y  sent  ni  indura- 
tions, ni  bosselure».  On  ne  peut  pas  atteindre  les  vésicules  séminales. 

L'explorateur  n«  16  ne  ramène  rien  de  Turèthre  antérieur,  mais  de 
Turètbre  postérieur  il  ramène  un.  écoulement  abondant,  blanchâtre,  lacr 
tescent.  Dans  cette  exploration,  on  n'éprouve  aucun  ressaut  qui  puisse 
révéler  l'existence  d'un  rétrécissement  même  léger. 

Les  épididymes  des  deux  côtés  sont  encore  un  peu  augmentés  de  vo- 
lume, mais  n'offrent  pas  de  noyaux  durs.  Les  cordons  sont  normaux. 

Le  malade  étant  c^ligé  de  retourner  en  Russie  et  ne  pouvant  se  sou- 
mettre au  traitement  par  les  instillations,  je  lui  conseille,  en  attendant 
son  retour  en  France,  des  douches  froides,  un  régime  tonique^  une 
hygiène  sévère. 

Cette  observation  m'a  paru  très  intéressante.  Sans  les  éja- 
culations  sanglantes,  symptôme  des  plus  rares,  Tuiéthrite  pos- 
térieure et  la  prostatite  auraient  continué  de  passer  inaper- 
çues, car  rissue  par  le  méat  d*un  liquide  blanchâtre  pendant 
les  garde-robes  n'avait  presque  pas  attiré  l'attention  du  ma- 
lade; si  je  ne  Tavais  minutieusement  interrogé,  il  n'aurait  pu 
pensé  à  m'en  faire  part. 

On  voit  donc  qu'une  urétlirite  postérieure  peut  exister,  môme 
avec  complications,  sans  fréquence  de  la  miction  et  sans  écou** 
lemeat  spontané  intermittent  ou  continu. 

Obs.  il  —  Orehite  survenue  près  cTun  an  après  la  disparition  de  toiU 
écoulement,  Wréthrite  latente  antérieure  et  postérieure  révélée  par 
Vexploraieur. 

M.  de  F...,  âgé  de  vingtrhuit  ans,  lieutenant  d'artillerie,  n'a  eu  qu'une 
seule  blennorrhagie,  en  avril  1882,  pour  laquelle  il  consulta  M.  Fournier. 
L'écoulement  n'était  pas  très  abondant;  les  taches  qu'il  laissait  sur  i« 
linge  étaient  jaunes,  mais  non  verdâtres,  les  nUctions  peu  doulouraufles, 
les  érections  rares.  Il  s'agissait  donc  d'une  blennorrhagie  de  médioere 
intensité.  La  malade  fut  soumis  pendant  un  mois  au  traitement,  anlî^ 
plUogistiqpe  :  bicarbonate  de  aoude  et  baiast. 

Au  haut  de  ce  temps»  l'écoulement  avait  à  peu  pnès  complètement  dia» 
paru.  Mais  il  restait  une  humidité  habituelle  du  méat,  plus  pronoBOée 
le  maUn^  au  réveil,,  incapable  cq)eDdaDt  de  prodoire.  une  taohe  sur  la 
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chemisa.  Se  croyant  incomplètemeDt  guéri,  le  malade,  sur  Tavis  de 
M.Fournier,  se  mita  prendre  des  bols  de  copahu  et  cubèbe  (15  par  jour) 
pendant  douze  jours,  puis  y  il  ajouta  des  ii^tions  au.  sulfate  de  zinc  et 
aa  tannin  pendant  quinze  jours.  Plus  tard,  il  revint  à  plusimirs  reprises 
aoi  balsamiques.  Mais,  ni  ces  divers  trailenients,  ni  la  reprise  du  coït 
parfois  pousaé  à  Texcës,  ni  les  écarts  de  régime,  ni  les  exercices  à 
cbarai  n*apportérent  aucune  modification,  en  bien  ou  en  mal,  à  son 
état.  L'humidité  du  méat  persistait  sans  qu'il  y  eût  jamais  de  goutte 
véritable,  ni  surtout  de  tache  sur  la  chemise.  MM.  Fournier  et  Frémy 
finirent  par  convaincre  le  malade  que  cette  humidité  n'avait  plus  rien  de 
pathologique.  Dès  lors,  il  ne  prit  plus  garde  à  cette  particularité,  dont  il 
s'était  si  longtemps  el  si  vivement  préoeoupé.  11  revint  donc  à  ses  an- 
âennes  habitudes,  et,  pendant  près  d'un  an,  il  put  croire  en  effet  qu'il 
était  complètement  guéri. 

Mais  un  jour^  vers  la  fin  du  mois  de  mai  1883,  sans  aucune  cause 
spéciale,  il  s'aperçut  d'un  gonflement  de  Tépididyme  gauclie.  L'inflam- 
mation fut  d'abord  assez  légère  pour  permettre,  pendant  huit  jours,  l'exer* 
cioe  à  cheval.  Mais  une  aggravation  s'étant  produite,  M.  de  P....  s'alito, 

et  M.  Leroy  de  Mérieonnt  prescrivit  des  sangsue»  et  des  cataplasmes. 

Après  trois  semaines  de  repos,  le  malade  put  retourner  à  son  régiment, 

ne  consenrant  qu'un  très  petit  noyau  induré  (commencement  de  juillet). 
LeâSjailIet,  rechute,  à  la  suite  d'une  course  à  cheval.  Augmentation 
de  volume,  sans  douleurs  vives.  Repos  et  cataplasmes  pendant  huit 
jours.  An  bout  de  ce  temps,  Tamélioration  était  assez  grande  pour  per- 
mettre au  malade  de  reprendre  avec  prudence  ses  occupations  ordinaires. 

Mais,  voyant  que  la  disparition  complète  n'arrivait  pas  et  craignant  de 
nouvelles  rechutes,  H  s'adresse  à  moi,  le  1>4  aoât  1863, 

Après  avoir  constaté  un  gonflement  encore  assez  considérable-  et  don* 
ioureux  à  la  pression  de  l'épididyme  gauche,  mon  premier  soin  fui:  de 
m%nqoérir  de  l'état  de  Turèthre;  Interrogé  au  sujet-  d?nn  écoulement^ 
le  matede  commença  par  déoiarer  qu'il  n'en  arvsU  pas^  et  ce  ne  fut  que 
par  une  interrogation  méthodique  que  je  parvins  à  neconstituer  l'hlatoira 
qni  piéoède.  D'aiHeurS)  M.  de  F....  avait  toou'our» eo  une  ciceHenCe  santé, 
et  on  ne  retrouvait  ni  dans  ses  antécédents  personnels^  ni  dans  ses  an- 
tétMrats  héréditahvff,  rien>  de  spécial:  au  point  de  vue*  du  rtiumatisme 
ou  de  la  tuberculose. 

A  reoLploration  du  canal,  il  me  fut  facile  de'  oonitaler  que,  si.  la  pres- 
sion même  très  énei^ique  ne  produisait  pa»  de  goutte^  l'explorateur  » 
hoirie  ramenait  cependant  du  cttl<-de-sao  du  biilbe<  des  grumeaux  très 
net»  et  del'urèthre  poetérieor  un.  liquide  ladeecant  asses  abondant.  Le 
méat  était  toujours  le  siège  d'une  humidité  exagérée,  mais  le  liquide 
était  Sncoleire  comme  de  la  saliivc  etr  ne  tachait  pas  !•  llngei 

Pendant  trois  semaines»  le  malade  se:  soumet,  «o  tndteraenl  suivaivt  : 
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Douches  froides.  Pilules  de  fer  et  quinquina.  Instillation  au  1/ttO  dans 
les  deux  urèthres  tous  les  deux  jours. 

A  la  troisième  ou  quatrième  séance,  I*expiorateur  ne  ramène  plus  rien 
de  I^urètlire  antérieur.  Mais  le  postérieur  continue  de  fournir  une  sécré- 
tion blanchâtre,  moins  abondante  toutefois  que  le  premier  jour. 

Au  bout  de  trois  semaines  (6  septembre),  le  traitement  est  suspendu, 
et  le  malade  reprend  le  coït,  peut-être  avec  excès.  Les  jours  suivants, 
Phumidité  du  méat  était  beaucoup  plus  prononcée,  et,  en  appliquant  un 
linge  sur  son  orifice,  le  malade  parvenait  à  y  produire  une  tache.  L*ex- 
plorateur  ramenait  une  sécrétion  abondante  non  seulement  de  Turèthre 
antérieur,  mais  surtout  de  Puréthre  postérieur. 

Nous  reprenons  les  instillations  et  les  douches  (25  septembre).  Le  27, 
sept  heures  et  demie  après  la  dernière  miction,  je  ne  trouve  rien  dans 
Turèthre  antérieur  et  seulement  une  goutte  presque  imperceptible  dans 
Purèlhre  postérieur. 

Pendant  un  mois  encore,  le  traitement  a  été  continué  ;  mais  il  m^a  été 
impossible  de  guérir  complètement  Turèthre  postérieur.  J'ai  dû  aban- 
dopner  le  malade  à  lui-même,  bien  que  Texpérience  eût  déjà  prouvé  que 
son  uréthrite  postérieure,  si  insignifiante  en  apparence,  était  capable  de 
donner  lieu  à  des  complications. 

Obs.  III.  —  Deux  blennorrhagies,  Orchite  double  cinq  ans  après  guérison 
de  la  première j  cystite  un  mois  après  guérison  de  la  seconde  ;  cystxit^ 
néphrite  et  prostatite  suppurée  d'origine  blennorrhagique  8  mois  après 
la  première  poussée  de  cystite  et  sans  écoulement  dans  rintervaUe. 

Eugène  G...,  employé  de  commerce,  âgé  de  vingt-six  ans,  est  entré  le 
!•'  décembre  1882  à  Thôpital  Necker,  salle  Saint- Vincent,  n«  2,  service 
de  M.  le  professeur  Guyon. 

Première  blennorrhagie,  de  courte  durée,  à  Tâge  de  quinze  ans  (1871). 

Cinq  ans  plus  tard  (1876),  sans  avoir  contracté  de  nouvelle  blennor- 
rhagie,  sans  avoir  vu  reparaître  aucune  espèce  d'écoulement,  sans  s^êtrc 
livré  à  des  exercices  violents  ou  avoir  subi  le  moindre  traumatisme  du 
scrotum,  le  malade  fut  atteint  d'une  orchite  double. 

Deuxième  blennorrhagie  en  septembre  1880.  Durée  :  trois  à  quatre 
mois. 

Traitement  par  des  injections  poussées  avec  force  à  pleine  seringue 
et  renouvelées  tous  les  deux  ou  trois  jours,  pendant  deux  mois  environ. 

L'écoulement  avait  entièrement  disparu  depuis  un  mois,  lorsqu'il  sur- 
vint (février  1881)  quelques  symptômes  de  cystite  :  fréquence  (2  ou 
8  fois  par  heure),  douleur  à  la  fin  de  la  miction,  dernières  gouttes 
d'urine  mélangées  de  sang.  Ces  symptômes  persistent  pendant  un  an  ; 
le  malade  s'était  mis  entre  les  mains  d'un  médecin  d'Orléans,  qui,  pen- 
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sant  avoir  aflfàire  à  un  rétrécissement,  pratiqua  la  dilatation  progressive. 

Enfin,  depuis  février  1882  jusqu^en  novembre,  le  malade  parut  com- 
plètement guéri,  non  seulement  des  symptômes  de  cystite,  mais  encore 
de  toute  espèce  d*écoulement. 

En  novembre,  les  accidents  reparaissent.  La  fréquence  et  la  douleur 
des  mictions  se  compliquent  de  difficultés  des  garde-robes  et  de  pesan- 
teur du  fondement.  Puis  il  survient  de  Tincontinence,  et  néanmoins  les 
envies  d*uriner  restent  fréquentes  et  douloureuses. 

Au  moment  où  je  vois  le  malade  (!«'  décembre  1882),  je  le  trouve  dans 
on  état  d*amaigrissement  extrême  qui  me  fait  aussitôt  penser  à  la  tu- 
berculose. Cependant  il  n'existe  ni  toux  ni  expectoration,  et  l'auscultation 
aussi  bien  que  la  percussion  ne  révèlent  rien  de  suspect  du  côté  des 
poumons. 

Les  urines  sont  fort  troubles  et  abandonnent  une  quantité  de  pus 
vraiment  énorme.  Elles  offrent  l'aspect  des  urines  rénales,  dont  elles 
ODt  d'ailleurs  la  quantité  (4  litres  par  jour).  Elles  sont  acides  et  contien- 
neol  seulement  4  grammes  d'urée  par  litre. 

U  toucher   rectal  permet  de   sentir  des  points  très   indurés  et 

«i^antKs  d'une  mollesse  remarquable.  Les  points  durs  ne  sont  autre 

chose  que  du  tissu  cicatriciel  ;  les  autres  sont  dus  à  des  excavations 
prostatiques  recouvertes  d'une  mince  membrane.  II  est  évident  que  la 
prostate  a  subi  une  fonte  purulente. 

Ou  côté  des  deux  épididymes^  on  trouve  encore  des  bosselures  très 
nettes. 

Eofln,  à  Vexploration  du  camU^  on  ne  trouve  pas  de  rétrécissement, 
mais  l'instrument  éprouve  quelque  peine  à  franchir  la  région  prosta- 
tique. Lorsqu'on  pratique  en  même  temps  le  toucher  rectal,  on  sent  la 
boule  pénétrer  dans  une  cavité  dont  le  doigt  n'est  séparé  que  par  une 
très  mince  cloison.  En  retirant  un  peu  l'explorateur  et  en  relevant  son 
extrémité  avec  le  doigt  rectal,  on  lui  permet  de  franchir  très  facilement 
Tobstacle  et  d'arriver  dans  la  vessie. 

La  pression  méthodique  des  régions  rénales  ne  réveille  qu'une  douleur 
modérée  et  ne  permet  de  sentir  aucune  augmentation  notable  de  volume. 

En  présence  de  tous  ces  signes  locaux  ainsi  que  de  Tétat  général 
déplorable  du  malade,  on  n*hésite  pas  à  porter  le  diagnostic  :  Tubercu- 
lose des  voies  urinaires,  fonte  tuberculeuse  de  la  prostate,  noyaux 
tuberculeux  des  épididymes,  extension  des  lésions  à  la  vessie  et  aux 
reins* 

Trmiefnent. 

i*  Huile  de  faines 300  gr. 

Créosote  de  hêtre.. ....*.. ,.•••. 15  gr. 

Une  cuillerée  avant  chaque  repas. 

9*  Pilules  d'extrait  de  jusquiame  de  0,05,  deux  ou  trois  par  jour. 
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3«  Bains  de  baréges  tous  les  deux  Jours. 

A  la  fin  de  décembre,  l'incontinence  avait  presque  entièrement  disparu, 
et  le  maiade  pouvait  rester  trois  quarts  d'heure  sans  uriner.  La  quantité 
d'urine  rendue  en  24  heures  était  de  3  litres;  elle  contenait  un  peu 
moins  de  pus,  mais  Pétat  général  était  toujours  fort  grave.  La  mort 
semblait  prochaine. 

Le  malade  sortit  sur  sa  demande. 

Je  le  retrouve  en  février  ^888,  presque  méconnaissable.  Les  forces  et 
l'embonpoint  sont  revenus.  Il  n'y  a  plus  d'incontinence,  et  le  malade  peut 
rester  trois  heures  sans  uriner.  L'urine  contient  encore  du  pus;  elle  est 
toujours  trouble,  décolorée,  d'une  abondance  exagérée.  Je  pratique  un 
petit  nombre  d'instillations  de  nitrate  d'argent  au  i/lX)  dans  la  vessie. 

En  mai,  il  m'écrit  de  province  pour  m'apprendre  que  son  état  s'amé- 
liore de  jour  en  Jour.  Son  appétit  est  excellent.  Il  ne  souffre  plus,  et 
son  urine  s'éclaircit,  en  même  temps  qu'elle  diminue  de  quantité. 

Ënfhi,  en  décembre  1883,  il  m'annonce  que  sa  santé  se  maintient 
dans  un  état  très  satisfaisant. 

Ainsi,  voilà  un  malade  qui  pavaissah  atteint  de  tuberculose 
urinaire  arrivée  à  la  dernière  période  de  la  cachexie  et  chez 
lequel  une  guérison  presque  complète  a  pu  survenir  dans  l'es- 
pace de  deux  mois.  Ce  n'est  pas  ainsi  qu'évolue  la  tuberculose, 
et  cette  marche  de  Tafifection  démontre  clairement  qu'il  y  avait 
eu  erreur  de  diagnostic;  il  s'agissait  uniquement  de  complica- 
tions exceptionnellement  graves  de  la  blennorrhagie  :  cystite, 
prostatite  suppurée,  néphrite.  A  ce  point  de  vue  déjà,  cette 
observation  est  extrêmement  remarquable. 

Mais  en  outre,  en  ce  qui  concerne  les  uréthrites  latentes, 
elle  offre  un  double  exemple  de  la  possibilité  de  complications 
de  la  blennorrhagie  plus  ou  moins  longtemps  après  sa  guérison 
apparente.  "Nous  voyons  d'abord  cet  homme  être  atteint  d'une 
orchite  double  cinq  ans  après  la  guérison  complète  de  sa  pre- 
mière blennoirhagie.  Cette  orchite  est  survenue  sans  cause  oc- 
casionnelle, excès  de  boissons  et  de  femmes  ou  traumatisme 
quelconque.  Elle  s'expilque  très  simplement  si  l'on  admet  qu'il 
restait  une  uréthrite  postérieure  latente,  et  elle  ne  s'explique 
pas  autrement. 

Du  reste,  le  même  malade  devait  présenter  après  sa  seconde 
blennorrhagie  une  complication  de  cystite  survenue  dans  des 
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circonstances  analogaes,  c*e8t4-dixe  nn  mois  après  la  dispari- 
tion de  tout  écoulement. 

Enfin,  huit  mois  après  la  guérison  de  cette  première  atteinte 
de  cystite,  qui  n'avait  pas  duré  moins  d'un  an,  le  malade,  sans 
avoir  présenté  dans  Tintervalle  aucun  signe  d'uréthrite,  fut 
pris  de  nouveau  non  seulement  de  phénomènes  inflammatoires 
du  côté  de  la  Tessie,  étendus  bientôt  jusqu'aux  reins,  mais  en- 
core d'une  vaste  suppuration  de  la  prostate. 

Je  pense  que  ces  trois  poussées  successives  de  complica- 
tions blennorrhagiques  se  rattachent  directement  à  l'existence 
latente  d'une  uréthrite  postérieure  et  qu'il  aurait  été  possible 
de  les  prévenir  en  instituant  en  temps  utile  un  traitement  op- 
portun. 


Ok.  IV.  —  Uréthrite  (Panique  antérieure  et  postérieure.  Guérison  de 
VuréHirUe  antérieure  en  une  seule  instillation^  persistance  de  Vuré- 
ttaite  postérieure  sans  écoulement  spontané.  Au  quinziémee  jour  de 
la  guérison  apparente,  réapparition  passagère  d'une  goutte  sous  Tin- 
ftuenee  d'un  écart  de  régime. 

G.  du  R....,  lieutenant,  a  contracté  sa  première  blennorrliagie  en  dé- 
cembre 1881.  Traitement  antiphlogiatique  pendant  15  jours,  puis 
oopahu  pendant  15  jours.  Guérison  complète  en  six  semaines. 

Deuxième  blennorrhagie  en  août  1883.  Début  subaigu;  au  bout  de 
peu  de  jours,  l*écouIemeut  était  presque  réduit  à  une  goutte  matinale. 
Traitement  par  des  balsamiques,  puis  par  des  injections  au  bismuth  et 
au  sulfate  de  zinc.  Quatre  jours  après  le  début  de  ces  injections,  que  le 
malade  s'efiTorçait  de  faire  à  seringue  entière  et  sans  laisser  perdre  de 
liquide,  il  fut  pris  d'une  orcbite  gauche,  pour  laquelle  il  dut  faire  un 
séjour  de  trois  semaines  à  Tinfirmerie.  Pendant  ce  temps,  les  mictions 
étaient  un  peu  plus  fréquentes  et  l'écoulement  avait  presque  entièrement 
disparu.  Très  amélioré,  M.  G.  du  R....  prit  un  congé  de  convalescence 
d*un  mois;  il  vit  presque  aussitAt  revenir  son  écoulement.  Celui-ci  a 
persisté  depuis  non  seulement  le  matin,  mais  encore  pendant  le  jour; 
il  n*éprouve  plus  de  douleur  du  côté  du  testicule.  Par  Tétude  des  anté- 
cédents, on  ne  trouve  absolument  rien  au  point  de  vue  du  rhumatisme 
ou  de  la  tuberculose. 

Le  20  octobre  1888,  je  vois  le  malade  pour  la  première  fois.  11  y  a 
seulement  une  demi-heure  qu'il  a  urtné.  Cependant  on  constate  un  écou- 
lement manifeste. 
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L'épididyme  gauche  est  encore  notablement  augmenté  de  volume  et 
un  peu  sensible  à  la  pression. 

Sans  laver  Turèthre  antérieur,  car  il  me  semble  évident  que  Turé- 
thrite  est  à  la  fois  antérieure  et  postérieure,  je  pratique  une  instillation 
dans  les  deux  uréthres  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1/80,  et 
je  conseille,  en  même  temps  qu'une  hygiène  sévère,  des  bols  de  copahQ 
et  de  cubèbe. 

Le  23  octobre,  le  malade  revient  en  se  disant  complètement  guéri. 
Depuis  avant-hier  matin,  il  n'a  plus  constaté  aucun  écoulement.  Il  y  a 
trois  heures  et  demie  qu'il  n'a  uriné. 

J'explore  méthodiquement  son  canal  ;  je  ne  trouve  absolument  rien 
dans  l'uréthre  antérieur,  mais  je  ramène  du  postérieur  un  écoulement 
encore  abondant  et  épais. 

Jusqu'au  3  novembre,  l'état  reste  stationnaire,  malgré  six  nouvelles 
instillations  faites  surtout  dans  l'uréthre  postérieur.  A  cette  date,  j'aban- 
donne la  poursuite  de  cette  uréthrite  postérieure,  le  malade  ne  pouvant 
que  difficilement  continuer  le  traitement. 

Le  11  novembre,  il  revient  me  voir  et  me  raconte  que  trois  jours 
auparavant  il  a  fait  en  compagnie  de  femmes  un  i  bon  dîner  >.  Cepen- 
dant il  a  craint  de  pratiquer  le  coTt,  mais  l'excitation  n'en  a  été  ni  moins 
vive,  ni  moins  prolongée.  Depuis,  la  miction  s'accompagne  de  picote- 
ments désagréables,  qu'il  ne  connaissait  pas  auparavant,  et  enfin,  le 
matin  même,  il  a  vu  pour  la  première  fols  depuis  les  instillations 
reparaître  une  goutte  bien  caractérisée.  Je  fais  une  huitième  instillation 
en  avant  et  en  arrière  du  sphincter. 

Depuis,  le  malade  n'est  pas  revenu,  mais  j'ai  appris  que  sa  guérison 
apparente  se  maintenait;  je  ne  doute  pas  cependant  qu'il  ne  conserve 
encore  de  l'uréthrite  en  arrière  du  sphincter. 


Cette  observation  me  semble  un  bel  exemple  d*urétlirite 
postérieure  latente  constatée  au  cours  du  traitement. 

Elle  est  en  outre  fort  intéressante  en  ce  qu'une  seule  instil- 
lation a  guéri  complètement  l'uréthre  antérieur,  contrairement 
à  ce  qui  semble  résulter  de  la  thèse  de  mon  ami  Jamin.  D'après 
lui,  il  ne  faudrait  jamais  moins  de  six  à  huit  instillations  et 
souvent  quinze  ou  vingt  pour  amener  la  guérison.  Je  suis  loin 
de  partager  cette  opinion.  J'ai  presque  toujours  vu  le  nitrate 
d'argent  donner,  dès  les  premières  instillationSy  tout  ce  qu'il  peut 
donner.  Lorsqu'à  la  quatrième  la  guérison  n'est  pas  obtenue, 
elle  se  fait  attendre  ensuite  indéfiniment,  sans  doute  parce 
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que  rinflammation  est  glandulaire  et  n'est  pas  atteinte  pai  le 
traitement  local. 

Je  reconnais  toutefois  n'avoir  pas  vu  encore  un  assez  grand 
nombre  de  malades  pour  pouvoir  me  permettre  une  affirma- 
tion absolue.  Il  est  possible  que  certaines  lésions  de  la  mu- 
queuse soient  assez  invétérées  pour  réclamer  utilement  de 
nombreuses  instillations.  Je  tiens  seulement  à  dire  que  mes 
malades,  au  nombre  d'une  trentaine,  ont  guéri  dès  la  seconde 
on  la  troisième  ou  qu'ils  n'ont  pas  guéri  du  tout.  C'est  un  fait 
sur  lequel  il  me  paraît  intéressant  d'appeler  l'attention. 


V.  -^  Uréthrite  chronique  antérieure  et  postérieure  datcmt  de 
quatre  ans.  Quérison  apparente  après  %  imtmatUms^  maigre  un  état 
ûiaihésique  des  plus  nets;  persistance  indéfinie  d'une  uréthrite  posté- 
rieure latente. 

M.  G...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  lieutenant,  est  atteint  depuis  quatre  ans* 
d'une  uréthrite  qui  n*a  présenté,  même  au  début,  aucune  acuité;  pas  de 
douleurs  Tires,  pas  d'écoulement  épais,  pas  d'érections  pénibles.  Mais 
J'éoauiement  a  persisté  depuis  cette  époque  avec  des  alternatives  d'amé- 
lioration et  d'aggravation  ;  il  était  toujours  assez  abondant  pour  donner 
lieu  à  des  taches  multiples  dans  la  même  journée.  Jamais  le  malade  n'a 
remarqué,  soit  après  les  garde-robes,  soit  à  un  moment  quelconque  de 
fa  journée,  l'issue  par  le  méat  d'une  goutte  volumineuse,  sous  forme 
d'éjaculation.   Des  traitements  divers  assez   peu   méthodiques  n'ont 
donné  aucun  résultat.  Il  est  vrai  de  dire  que  le  malade  ne  s'est  Jamail 
privé  ni  de  boissons,  ni  de  femmes. 

Ses  antécédents,  au  point  de  vue  des  diathéses,  sont  assez  mauvais; 
fils  et  petit-fils  de  goutteux,  il  est  sujet  lui-même  à  des  douleurs 
rhumatismales,  sans  avoir  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Il  est  atteint  de  calvitie  précoce. 

II  y  a  deux  ans,  il  a  eu  des  bémoptysies  sérieuses.  A  cette  époque,  il 
toussait  et  crachait.  II  a  été  envoyé  à  Nice  pendant  l'hiver;  depuis,  et 
malgré  une  vie  peu  sévère,  il  va  beaucoup  mieux.  Actuellement,  il  ne 
tousse  plus  et  semble  à  peu  près  complètement  guéri. 

Il  y  a  itf  jours,  son  écoulement  a  repris  une  certaine  acuité;  sans 
s'accompagner  de  phénomènes  douloureux,  il  est  devenu  beaucoup  plus 
abondant.  Le  malade  croit  avoir  contracté  une  nouvelle  blennorrhagie.  ' 
Je  le  vols  pour  la  première  fois  le  14  octobre.  Je  lui  prescris  : 
i^  Six  capsules  à  l'extrait  hydro-alcoolique  éthéré  de  cubèbe. 
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âP  Quatre  ptliiles^  : 

Tartrate  fenico-potassique.  0*,10 
Extrait  de  quinquina.  ••»••  0,10 
Miel Q.S. 

S*»  Bicarbonate  de  soude,  2  gr.  par  jour. 

Dix  Jours  plus  tard,  le  23  octobre,  le  malade  revient  me  voir,  en  accu- 
sant une  légère  dfminutiofn.  MaiSy  une  heure  aprè»  kv  miction,  je  cons- 
tate eoflore  la  présence  au  méat  d'une  goutte  assez  volumineuse.  Je 
pratique  une  instillation  au  1/50  dans  les  deux  urèthres,  en  prescrivant 
la  continuation  du  traitement  général  et  des  capsules  de  cubèbe. 

Le  25  octobre,  Técoulement  a  presque  entièrement  disparu.  Trois 
heures  après  la  miction,  je  ne  parviens  à  trouver  aucune  trace  de 
l'écoulement  par  la  pression.  Avec  Texplorateur,  je  ne  constate  rien  non 
plus  dans  l'urèthre  antérieur;  mais  Turèthre  postérieur  fournit  encore 
une  sécrétion  très  nettement  «^pcèciable^ 

Jusqu'au  17  novembre,  époque  où  j'ai  vu  le  malade  pour  la  dernière 
to\%  j'ai  pratiqué  7  nouvelies  insUUations  dans  rupèthre  postérieur,  qui 
m'a  toujours  fourni  un  peu  d'écoulement.  Mais  la  guérisoa  est  restée 
complète  en  apparence.  Le  méat,  même  au  réveil,  a  toujours  été  trouvé 
parfaitement  sec,  et  la  pression  a  toujours  été  impuissante  à  y  ramener 
la  moindre  goutte. 

A  la  huitième  instillation,  j'ai  renoncé  à  poursuivre  davantage  cette 
uréthrlte  postérieure  latente,  qui  me  paraissait  échapper  à  tous  les  nsoyeas 
d'action  dont  je  disposais. 


Obs.  VL  —  Uréthrite  aigué.  Invasion  latente  de  Vurèthre  postérieur. 
Neuf  instillations  antérieures  sans  aucun  résultat.  GuénHson  complète 
et  définitive  à  la  première  instillation  postérieure, 

M.  R...,  âgé  de  vingt-trois  ans^  étudiant  en  droit,  s'est  aperçu,  le  14  août 
1888,  du  début  d'une  blennorrhagie  algue.  Il  n'a  amais  eu  de  maladie 
vénérienne,  et  je  ne  parviens  à  découvrir  aucune  trace  d'une  diathèse 
rhumatismale  ou  tuberculeuse,  héréditaire  ou  acquise. 

11  s'adresse  à  moi  le  16  août.  Bien  que  l'écoulement  date  à  peine  de 
48  heures,  le  malade  refuse  l'injection  abortive  pour  se  souiiiètti*e  au 
traitement  antiphlogistique. 

Au  bout  de  16  jours,  je  lui  fais  prendre  des  balsamiques. 

Huit  jours  plus  tard  (4  septembre)^  je  constate  que  ramélioratîon  est 
très  notable;  mais  il  reste  encore  une  goutte  le  matin  et  quelquefois 
aussi  dans  la  journée. 

11  n'existe  ni  fréquence  de  là  miction,  ni  aucun  autre  signe  d'uréthrite 
postérieure.  Dans  ces  conditions,  j'ai  tout  lieu  de  croire  qu'il  y  a  sim- 
plement de  l'ucéthrite  antérieure^  et  je  pratique  à  deux  ou  trois  jours 
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dlotenralle  une  série  de  neuf  instillations  au  i/80,  sans  aller  au  del&  du 
sphincter. 

N'obtenant  ainsi  qu'une  amélioration  sans  guérison  définitive,  j'essaye 
enâa  d'explorer  TuFèthre  postérieur.  Mais,  une  première  fois,  je  suis 
invîHCiblemeDt  arrêté  par  un  spasme  de  la  région  membraneuse.  Le 
suriendemain,  13  octobre,  j'arrive  à  la  franchir,  et  je  ramène  sur  le  talon 
de  rinstmment  une  sécrétion  caractéristique.  Il  va  sans  dire  que  j'avais 
pri8  soin  de  laver  préalablement  Purèthre  antérieur. 

JeJiBis  pour  la  première  fois  une  instillation  à  la  fois  postérieure  et 
antérieure,  toujours  avec  une  solution  au  i/W.  A  partir  de  ce  moment, 
tout  écoulement  a  été  complètement  supprimé,  si  ce  n'est  le  jour  des 
instillations  ;  j'ai  cru  devoir  encore  en  fadre  deux  autres  pour  affirmer 
la  guérison. 


Obs>  ViL  —  UrUhrite  aiguë.  Inoasicn  latente  de  ruréthre  postérieur. 
Quatre  instilhUians  atttérieureB  sans  aucun  rémUaU  Guérison  complète 
et  d^UUiwe  à  la  première  instillation  postérieure. 

^.  R...,  tapissier,  âgé  de  quarante  ans,  se  présente  à  moi  le  13  octobre, 

poOT  des  chancres  mous  multiples  de  Toriflce  préputlal  ayant  amené  un 

phimosis  des  plus  étroits.  Le  début  des  accidents  remontait  à  un  mois 

environ.  Je  conseille  et  je  pratique,  le  20  octobre,  la  circoncision.  Je 

constate  alors  Texistence  d'un  écoulement  uréthral  épais  et  abondant, 

que  le  malade  ne  soupçonnait  pas,  n'ayant  jamais  souffert,  pendant  le 

passage  de  l'urine,  qu'au  niveau  de  l'ouverture  pré'putiale. 

Pendant  huit  ou  dix  jours,  je  prescris  des  balsamiques  et  j'obtiens 
ainsi  une  diminution  notable  de  l'écoulement. 

Alors  j'ai  recours  aux  instillations  de  nitrate  d'argent.  J'en  fais  quatre 
successivement,  à  trois  jours  d'intervalle,  dans  l'urèthre  antérieur.  Je 
n*avais  aucune  raison  de  croire  à  l'invasion  de  l'urèthre  postérieur,  le 
malade  n'ayant  pas  fait  d'injections  et  n'ayant  présenté  aucun  des  phé- 
nomènes spéciaux  de  l'uréthrite  postérieure.  Ces  quatre  instillations 
n'amenèrent  aucune  modIfTcation  dans  l'écoulement. 

Enfin^  le  15  novembre,  j'explore  l'urèthre  postérieur,  après  lavage  de 
la  partie  antérieure  du  canal,  et  je  ramène  un  écoulement  très  caracté- 
ristique. Je  pratique  une  instillation  au  1/50  en  arrière  et  aussi  en  avant 
du  sphincter.  Dès  lors,  le  malade  n'a  plus  eu  aucun  vestige  de  son 
écoulement.  Il  est  revenu  me  voir  plusieurs  fois.  Je  lui  ai  fait  deux 
nouvelles  instillations.  La  guérison  se  maintient  encore  actuellement. 
Elle  est  aussi  complète  que  possible. 

Obs.  VIII.  —  Urétkrite  aiguë.  Invasion  latente  de  ruréthre  posiérieur. 
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Persistance  de  técoulemeni  tant  que  les  instillations  ne  sont  faite 
qu'en  avant  du  sphincter,  Guéris(m  à  la  première  instillation  en  arrière. 

M.  F...,  tapissier,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  est  venu  me  consulter,  le 2  sep- 
tembre 1883,  pour  une  uréthrite  aiguë,  constatée  le  14  août  précédent. 
Le  début  avait  été  marqué  par  des  phénomènes  inflammatoires  assez 
intenses.  Dès  les  premiers  jours,  le  malade  s^était  adressé  au  D'  Em- 
manuel, qui  lui  avait  prescrit  certaines  poudres  et  des  injections.  Le 
malade  ût  ces  dernières  très  consciencieusement;  il  poussait  avec  force 
le  contenu  d'une  seringue  entière,  deux  fois  de  suite.  Sous  cette  influence, 
il  survint  une  aggravation.  Au  moment  où  je  vis  le  malade,  il  avait  un 
paraphimosis  datant  déjà  de  plusieurs  jours.  L'écoulement  était  encore 
très  épais,  jaune  verdâtre.  Il  n'y  avait  pas  de  fréquence  de  la  miction. 

Dans  Thistoire  des  antécédents,  je  ne  trouve  aucune  maladie  anté- 
rieure, aucun  signe  de  diathèse  personnelle  conflrmée  ou  probable.  Un 
frère  du  malade  est  mort  tuberculeux.  Son  père  semble  également  avoir 
succombé  à  une  maladie  chronique  de  poitrine.  Quant  à  lui,  il  jouit 
d'une  excellente  santé  habituelle  et  paraît  avoir  une  constitution  robuste. 

Je  réduis  assez  facilement  le  paraphimosis.  Quant  à  récoulement, 
comme  il  n'y  a  pas  eu  de  fréquence  de  la  miction,  j'admets  qu'il  vient 
exclusivement  de  l'urèthre  antérieur;  je  m'abstiens  de  toute  exploration, 
et  je  prescris  pendant  huit  jours  un  traitement  antiphlogistique. 

Au  bout  de  ce  temps,  je  constate  simplement  une  diminution  de 
récoulement  et  je  conseille  des  balsamiques. 

Huit  jours  plus  tard  (18  septembre),  l'état  est  resté  stationnaire.  Ne 
voulant  pas  encore  pratiquer  l'exploration  de  l'urèthre  postérieur,  par 
crainte  de  le  contagionner,  je  fais  une  instillation  de  nitrate  d'argent 
au  1/50  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 

Jusqu'au  2  octobre,  je  pratique  successivement  cinq  instillations,  les 
deux  dernières  au  1/25,  sans  aucun  résultat. 

Alors  seulement  je  me  décide  à  explorer  l'urèthre  postérieur,  et  je 
constate  qu'il  fournit  un  produit  de  sécrétion  très  épais  et  assez  abon- 
dant, ce  qui  montre  bien  que  Turéthrite  postérieure  peut  exister  sans 
se  révéler  par  aucun  de  ses  signes  caractéristiques. 

Il  existait  une  contraction  spasmodique  du  sphincter,  qui  rendait  le 
passage  difficile  et  douloureux;  je  pratique  néanmoins  une  instillation 
au  1/50  dans  les  deux  urèthres.  Le  lendemain,  le  malade,  même  au 
réveil,  ne  constate  plus  aucun  écoulement,  et  le  surlendemain  rexplo- 
ration  reste  absolument  négative.  Cette  fois,  la  région  membraneuse  se 
laisse  franchir  avec  facilité. 

Celte  guérison  complète  s'est  maintenue  définitivement  jusqu'au 
18  octobre;  j'ai  revu  le  malade  4  fois,  et  j'ai  fait  encore  quatre  instilla- 
tions afin  de  rendre  plus  certaine  la  guérison. 
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Les  observations  VI,  VII  et  VIII,  par  la  manière  dont  la 
sécrétion  parvenait  au  méat,  paraissaient  être  des  cas  d'uré- 
thrite  antérieure.  Il  n'existait  aucun  des  signes  propres  à  Turé- 
thrite  postérieure.  Cependant  plusieurs  instillations  dans 
i'avant-canal  étaient  restées  sans  résultat.  Une  seule  pratiquée 
en  arrière  du  sphincter  a  suffi  pour  amener  la  guérison  com- 
plète et  définitive  des  deux  portions  du  canal.  Aussi  me 
paraît-il  évident  que  l'écoulement  de  Turèthre  postérieur  se 
livrait  passage  dans  l'antérieur,  malgré  Tocclusion  spasmo- 
dique  du  sphincter,  en  empruntant  les  caractères  de  continuité 
de  Turéthrite  antérieure. 

Ces  faits  ne  sont  donc  pas  moins  intéressants  au  point  de  vue 
de  la  sjmptomatologie  de  l'uréthrite  postérieure  que  de  Tin- 
ûuence  du  traitement  local,  lorsqu'il  porte  réellement  sur  les 
YÂnXs  malades. 

Conclusions. 

En  résumé,  les  points  sur  lesquels  j'ai  voulu  spécialement 
attirer  l'attention  sont  les  suivants  : 

l^  Il  existe  des  uréthrites  qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  écou- 
lement spontané. 

2^  Les  unes  sont  antérieures.  Elles  s'expliquent  par  le  peu 
d'abondance  de  la  sécrétion,  qui  n'arrive  pas  à  constituer  une 
goutte  dans  l'intervalle  de  deux  mictions  successives. 

30  Les  autres,  plus  importantes,  sont  postérieures.  Elles 
peuvent  ne  se  révéler  au  malade  par  aucun  signe  appréciable, 
môme  quand  la  sécrétion  est  assez  abondante.  Quelquefois, 
elles  donnent  lieu  à  un  écoulement  qui  offre  tous  les  carac- 
tères de  l'uréthrite  antérieure.  Cela  expose  à  une  erreur  de 
diagnostic  et  par  suite  à  une  insuffisance  de  traitement. 

4<>  L^examen  direct  avec  un  explorateur  à  boule  olivaire  est 
le  seul  moyen  de  diagnostic  absolument  certain. 

50  II  j  a  intérêt  à  reconnaître  et  à  soigner  ces  uréthrites  la- 
tentes, car  elles  peuvent  se  compliquer  de  cystite,  de  prosta- 
tite  et  d'orchite. 
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60  Leur  guéiison  complète  et  diâfinitiice  est  en  général  tiès 
difficile  à  obtenir,  surtout  quand  on  les  observe  dans  le  cours 
du  traitement  de  la  bleunoxrhée.  Alois  «elles  paraissent  liées  à 
Tezistence  d'une  uréthrite  glandulaire  qui  échappe  à  l'action 
du  nitrate  d'argent,  tandis  que  l'uréthrite  muqueuse,  qui  a^ 
compagnait  au  début  l'uréthrite  glandulaire,  a  été  prompte- 
ment  guérie  par  le  traitement  local. 
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Les  maladies  dbs  eexns,  par  le  D'  C«  Barteh^  traduit  ie  ÏBir- 
lemaïul  par  le  D' Edelmann^  avec  préface  et  additions  par  ie 
D' Lèpine. 

L'anviage  qiû  porte  ce  .titre  et  bot  Jequel  aous  af^pelons  l'at- 
tention de  m»  Jeoteuis  serait  sbsïs  donJe  jooiîeuz  intitulé  :  Sé- 
miologie générait  des  affections  des  meins  ist  étude  .des  formes 
morbides  ke  plus  impartantes  présentées  par  ces  organes.  II 
coiD|umid  âeux  parties  nettement  distinctes  : 

La  piremiàee  pantie  est^  à  xnoGaayia,  de  beaucoup  supérieme 

k  la  aacotnde;  elle  renferme  Tétude  des  .^mptômes  locaux 

o^ectifa  et  subjectilis  des  lésions  rénales,  celle  des  symptômes 

foncticnnels  tirés  de  la  quantité,  de  la.cottleux,  de  Taspect,  du 

poids  spécifique,  de  la  coxDipoaition  chimique  et  .de  l'examen 

microscopique  des  urines,  jxuis  la  description  des  symptômes 

5e  cojQdaiies  4^  maladiffi  des  reins,  rhydffOj)ifiia,  l'urémie  «t 

en£n  les  désordres  nutritifs  conséoutiCs  à  la  d^erditioa  de 

J'albumine  età  l!altécation  .des globules  du  sang.  Ces  diffîientes 

études  .sont  sérieusement  traitées,  et  les  desidaiala  qiu'on  y 

lenoQBtre  sont  lai^mant  .comblés  par  les  jKxtes  AdditiiDuielles 

da  pjpofesseur  iLépine. 

Bartak  fait  remarguex.ay^jcaison  que,  lladivité  fonotion* 
n  elle  .des  reins  étant  «subordonnée  à  djes  iacieurs  multiples,  la 
qu  antité  et  la  qualité  du  produit  sécrété  sont  soumises  à  des 
variations  très  grandes,  d'où  la  nécessité  de  maltij)li0r  Jes 
examens  de  l'urine  et  vd'opérer  sur  l'urine  des  vingt-qjuatre 
beuses. 

L'aspect,  la  colozation.  Je  poids  spécifique,  la  compcsition 
cbixDiquexAtmicxosccfûque  de  i'.urine.  sont  .l'omet  d'unnexamen 
approfondi  idans.rétat  patholc^que  du  jcein« 

Les ^ymplûmes  .secondaires, .savoir  les  mndifinatinns  intro- 
duites dans  le  :saQg  par  le  iait  de  Ja  lésion  rénale,  JOiydrqpisie 
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qui  en  est  la  conséquence,  comme  aussi  l'urémie,  sont  large- 
ment traités.  Toutefois  l'auteur  est  embarrassé  dans  l'explica- 
tion qu'il  cherche  adonner  de  ce  derniersyndrome,  qu'il  attribue 
à  une  diminution  dans  la  quantité  d'urée  et  à  un  arrêt  dans 
rapport  du  sang  au  cerveau.  Après  avoir  insisté  sur  les  acci- 
dents convulsifs  et  comateux,  il  fait  trop  bon  marché  de  la 
céphalée,  du  vertige  et  surtout  des  accidents  dyspnéiques  si 
fréquents  et  si  graves.  D'un  autre  côté,  nous  aurions  aimé  le 
voir  insister  plus  longuement  sur  les  désordres  digestifs,  dont 
l'importance  est  si  grande  lorsque  les  reins  sont  malades,  et 
qui,  loin  d^être  à  redouter,  sont  fréquemment  une  planche  de 
salut  pour  le  malade,  qui  peut  ainsi  éliminer  par  les  voies 
digestives  ce  qui  ne  passe  plus  par  le  rein  et  se  décharger  de 
son  trop-plein  d'une  façon  habituellement  intermittente. 

La  seconde  partie  de  l'ouvrage  est  moins  complète  et  beau- 
coup plus  sujette  à  la  critique.  Elle  traite  de  l'hyperémie, 
de  l'ischémie,  des  inflammations  parenchymateuses  aiguë  et 
chronique  des  reins,  enfin  de  l'inflammation  interstitielle,  ou 
cirrhose  des  reins,  et  de  la  dégénérescence  amyloïde,  c'est-à- 
dire  de  la  plupart  des  désordres  rénaux  qui  peuvent  être  rap- 
portés à  bon  droit  à  une  maladie  générale  dont  ils  ne  sont 
que  l'expression  symptomatique.  Par  contre,  les  malforma- 
tions, les  déplacements  du  rein,  la  lithiase,  la  maladie  kysti- 
que, lastéatose,  le  traumatisme  et  le  parasitisme  de  ces  organes, 
c'est-à-dire  les  désordres  purement  locaux,  ceux  qui  consti- 
tuent plus  spécialement  la  pathologie  propre  du  rein,  sont 
entièrement  passés  sous  silence,  quoique  l'auteur  ait  intitulé 
son  livre  :  Les  maladies  des  reins. 

Cette  seconde  partie  commence  par  un  historique  incomplet 
de  la  matière,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  recherches  qui 
marquent  la  période  récente  du  mal  de  Bright,  et,  s'il  nous  est 
permis  de  parler  ici  de  nos  propres  travaux,  nous  dirons  qu'il  a 
complètement  ignoré  l'existence  de  notre  Atlas  d^anatomie  pa- 
thologique^ où,  dès  l'année  1869/,  nous  reconnaissions  que  ce 

l.  £•  Lancereanz»  Ailoê  û^QnaUmw  ^hologiqykê^  page  8^4. 
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mal  comprenait  des  afifections  multiples  et  diverses,  à  savoir  : 
les  néphrites  épithéliales,  les  néphrites  conjonctives  ou  intersti- 
tielles et  enfin  les  dégénérescences  graisseuse  et  amyloïde  des 
reins.  Bien  plus,  considérant  chacune  de  ces  lésions  comme 
autant  de  genres,  nous  fûmes  conduits  à  les  diviser  en  plu- 
sieurs espèces;  la  néphrite  interstitielle,  par  exemple,  fut  di- 
visée en  néphrite  goutteuse,  saturnine,  artérielle,  etc.  Ajoutons 
que  chacune  de  ces  espèces  se  trouve  représentée  par  un  des- 
sin macroscopique  et  par  un  dessin  histologique,  et  qu'on  y 
trouve  un  parallèle  des  affections  diverses  comprises  sous  la 
dénomination  de  maladie  de  Bright. 

L'hyperémie  des  reins  est  longuement  décrite  par  Bartels,qui 
la  divise  en  hyperémie  active  ou  aiguë  et  en  hyperémie  passive 
ou  stasique.  La  différence  d'origine  et  de  nature  de  ces  lésions 
légitime  parfaitement  cette  classification,  peu  différente  de  celle 
que  nous  avons  admise  dans  Tarticle  Rein  du  Dictionnaire  eU' 
cydopédique  des  sciences  médicales^   Toutefois  nous  avons 
été  qaeique  peu  surpris  de  voir  la  cantharide,  l'essence  de 
térébenthine  et  quelques  autres  substances  toxiques  comprises 
parmi  les  causes  de  l'hyperémie  active.  Ces  substances  non 
seulement  modifient  les  épithéliums  du  rein,  mais  elles  dimi- 
nuent quelquefois  la  quantité  de  l'urine  rendue  dans  les  vingt- 
quatre  heures  et  partant  déterminent  des  désordres  bien  diffé- 
rents de  ceux  de  la  simple  hyperémie  active  ou  névropathique, 
qui  se  traduit  principalement  par  de  la  polyurie  et  des  douleurs 
de  reins.  En  somme ,  cette  hyperémie,  qui  est  sous  la  dépen- 
dance habituelle  d'un  désordre  de  l'innervation,  n'est  pas  étu- 
diée. L'hyperémie  passive,  par  contre,  est  bien  décrite  ;  mais  le 
parallèle  intéressant  qu'il  y  a  lieu  d'établir  entre  les  symptômes 
de  cette  dernière  lésion,  que  caractérisent  des  urines  colorées 
peu  abondantes  et  d'un  poids  spécifique  considérable,  et  l'hype- 
rémie active,  affection  dans  laquelle  les  urines  sont  claires, 
abondantes,  de  faible  densité,  etc.,  ne  se  trouve  nulle  part. 

De  môme  que  Bartels  a  réuni  sous  le  nom  d'hyperémies  acti- 
vesdeslésions  toxiquesqui  consistentsurtouten  une  modification 
des  épithéliums  rénaux,  de  même  il  range  sous  la  dénomiaa- 
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tîon  àHschémie^  d'autres  lésions,  celles  du  choléra  parexemple, 
dans  lesquelles  le  désordre  circulatoire  est  accessoire.  Dans  le 
choléra,  comme  dans  le  cantharidisme,  lesépithélinms  sont  les 
éléments  du  rein  particulièrement  affectés,  et  c'est  à  tort,  survant 
nous,  que  Bartels  compare  les  désordres  constatés  an  sein  de 
cet  organe  à  ceux  qui  se  produisent  dans  l'oreille  d'un  lapin  à  la 
suite  d'une  ligature.  A  Tischémie  rénale  doivent  se  rattacher,  à 
mon  avis,  d*autre6  lésions  que  celles  engendrées  parle  cholétsi; 
comme  l'ischémie  cérébrale,  l'ischémie  xénale  doit  compren- 
dre tous  les  désordres  résultant  d'un  spasme  ou  d'une  lésion  ma- 
térielle des  vaisseaux  se  rendant  au  rein,  et  partant  elle  peut  at- 
teindre le  rein  tout  entier  ou  seulement  un  de  ses  départements, 
suivant  que  l'artère  rénale  ou  ses  branches  se  trouvent  affectéec. 
L'inflammation  parenchymateuse  des  reins,  que  de  mon  cMé 
j'ai  désignée  sous  le  nom  de  néphrite  épithéliale,  est  divisée  en 
inflammation  aiguë  et  inflammation  chronique.  Cette  division, 
depuis  longtemps  classique,  laisse  beaucoup  à  désirer,  etjel!ai 
pour  mon  compte  Randonnée,  en  lui  substituant  une  classi- 
flcation  étioiogique.  Le  plus  souvent,  en  effet,  cette  môme 
affection  est  d'abord  aiguë  et  ensuite  chronique,  de  sorte  que 
le  même  désordre  peut  se  trouver  ainsi  scindé  en  deux  parties. 
Mais,  à  côté  de  cet  inconvénient,  il  en  est  d'autres  qui  ne  sont 
pas  moins  sérieux;  ils  consistent  à  appliquer  une  seule  et  uni- 
que description  à  des  lésions  qui,  sous  prétexte  d'une  macxofl' 
copie  et  d'une  microscopie  assez  semblables,  ne  différent  pas 
moins  essentiellement  quant  à  leur  origine  et  àleuxtévolution. 
Telles  sont  par  exemple  les  néphrites  àfrigore  et  les  néphrites 
de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  scarlatine,  etc.  La  dénomination  de 
néphrite  épithéliale  doit  fiervir  à  représenter  un  genre  de  lésion 
caractérisée  par  Taugmentatioii  de  volume  avec  infiltration 
trouble,  albuminoïde  des  épithéliumsetréplétiondes  vaisseaus 
lymphatiques  du  jcein  par  des  leucocytes.  Les  épithélion», 
dans  ceB  conditiona,  <oa  bien  s'éclaircissent  et  reviennentàleDr 
état  primitif,  ou  Joien  subissant  une  véritable  dégénérescence 
granulo-giaiâseuse  etfiont  plus  ou  j:noins  complètement  détruits. 
Il  s'agit  là,  par  conséquent,  d'une  affection  grare,  susoeptible 
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de  gtténson,  mais  qui  parfois  aussi  entraîne  la  mort  i.  la  suite 
d'ime  alfeézation  plus  profonde  des  épithéliums.  Inutile  d'insister 
surles  symptômôBde  cette  aSecûon  :  la  diminution  de  la  quan- 
tité des  urines,  sa  coloration,  ranasarque,  etc. ,  sont  .autant  de 
signes  aujourd'hui  bien  connus.  Nous  indiquerons  plus  loinen 
quoi  ces  signes  diffèrent  de  œux  de  la  néplirite  interstitielle. 

Cette  dernière,  qui  apour  caractère  anatomique  la  végétation 
ioiUmmataire  du  stroma  conjonctivo-vasculaiie  du  rein,  .est 
séparée  a.vec  jraison  par  Bar  tels  de  la  néphrite, parenchymateuse; 
mais  elle  eat  à  tort  considérée  comme  une  maladie  spéciale, 
ayant  une  évolution  à  .peu  près  identique,  et  toij^ours  suscep- 
tible du  même  traitement.  Je  suis  Absolument  d'accord  avec  cet 
auteur  lorsqu'il  met  en  doute  rinfluenoe.étiologique  de  rÂlcool 
sur  la  production  de  la  néphrite  interstitielle.  Croire  à  cette  in- 
HoeiiGe  est  en  effet  une  erreur  absolue,  contre  laquelle  je  com- 
bats depuis  longtemps  sans  âtre  encore  .parveiku  à  la  déraciner 

)Q8q«!ici.  Toutefois  je  ne  puis  partager  sa  manière  de  voir  lors- 
9ii'ii  Ait  de  cette  même  affection  une  maladie  (Spéciale,  uni- 
roqoe  pour  ainsi  dire.  En  effet  il  ressort  manifestement  de  jnes 
recherches  que  la  néphrite  interstitielle  est  une  lésion  généri- 
que, comprenant  plusieurs  espèces  distinctes,  qui  sont  :  la.né- 
piirile  goutteuse,  la  néphrite  saturnine,  la  Jiéphrite  que  nous 
appelons  artérielle,  parce  qu'elle  accompagne  Tathéromeet  dé- 
bute par  les  artères  rénales,  et  enfin  la  néphrite  par  obstacle  à 
l'émission  de  l'urine.  La  preuve  qu'il  s'agit  là  de  formes  mor- 
bides, différentes,  c'est  que  ces  lésions  ne  différent  pas  seule- 
ment par  leur  origine,  mais  encore  par  leurs  caractères  anato- 
ntiques  et  par  leur  évolution.  Cette  distinction,  conduisant  à  des 
données  pronostiques  et  thérapeutiques  spéciales  pour  chacune 
des  affections  en  question,  a  par  conséquent  une  importance  pra- 
tique très  grande,  et  pour  ce  motif  il  m'a  paru  utile  de  la  rappeler 
ici.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  pour  arriver  à  une  thérapeutique 
rationnelle  et  efficace  des  affections  rénales,  de  diviser  ces  af- 
fections d'après  la  forme  anatomique  ;  il  importe  encore  de  s'en- 
quérir de  l'origine  de  ces  affections  et  de  leur  évolution,  qui 
sont  les  principales  bases  des  indications  pronostiques  et  thé- 
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rapeutiques.  C'est  ce  que  semble  avoir  compris  le 'professeur 
Lépine,  qui  écrit  dans  la  Préface  de  l'ouvrage  de  Bartels  :  a  On 
a  beau  rapporter  les  diverses  variétés  de  néphrite  chronique  à 
un  processus  à  peu  près  identique,  ainsi  que  fait  la  nouvelle 
école  ;  la  dégénération  amyloïde  reste  en  dehors  du  cadre  ana- 
tomique,  son  processus  n'ayant  pas  d'analogie  avec  celui  des 
néphrites.  Et  cependant  personne  ne  songe  à  la  distraire  du 
complexus  décrit  par  le  grand  clinicien  anglais,  tant  il  est  vrai 
que  la  nosologie  ne  peut  avoir  l'anatomie  pathologique  pour 
seule  base,  o  D'accord,  mais  ce  n'est  pas  là  chose  nouvelle,  et 
Tauteur  de  cette  Préface  pourra  s'en  convaincre  s'il  veut  bien 
prendre  la  peine  de  parcourir  notre  Atlas  d'anatomie  paiholch 
giqm  et  les  différents  articles  publiés  par  nous  sur  les  mala- 
dies des  reins. 

Malgré  les  desiderata  que  comporte  le  Traité  des  maladies  des 
reins  de  Bartels,  il  ne  faut  pas  moins  reconnaître  qu'il  est 
l'œuvre  d'un  médecin  sagace  et  d'un  grand  praticien,  moins 
versé,  il  est  vrai,  que  la  plupart  de  ses  compatriotes  dans  l'étude 
de  la  littérature  médicale. 

Les  notes  que  M.  le  professeur  Lépine  a  ajoutées  à  cette  œuvre 
sont  fort  instructives  et  très  riches  en  indications  bibliographi- 
ques. Les  plus  importantes  nous  font  connaître  l'état  de  la  science 
sur  rhémoglobinurie,  l'urémie  et  les  néphrites  infectieuses. 

Dr  Lakcsbeaux. 
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Calcul  uréthral, 
Par  M.  le  Docteur  FOLET  (de  Lille), 

ProfesMor  de  diniqae  ohirorgioale  à  U  Faculté  de  méd^oine. 


11  ne  manque  pas  d'observations  mentionnant  l'existence 
dans  Turèthre  de  pierres  volumineuses  et  même  énormes. 
MaiSy  lorsqu'on  analyse  ces  faits,  l'on  voit  que  beaucoup  de 
ces  concrétions  se  sont  formées  derrière  un  rétrécissement 
spontané,  traumatique  ou  opératoire  de  rurèthre,  ou  autour 
d'un  corps  étranger  venu  du  dehors.  Souvent  elles  ne  sont  pas 
exclusivement  uréthiales  :  elles  occupent  à  la  fois  la  région 
membraneuse  et  prostatique  et  la  cavité  vésicale;  ou  bien  elles 
ont  ulcéré  les  parois  du  canal  et  se  sont  développées  dans  le 
tissu  péri-uréthral.  Les  vrais  calculs  de  l'urèthre,  contenus 
tout  entiers  dans  une  région  du  canal  dont  les  parois  sont  di- 
latées, mais  intactes,  et  s'y  étant  lentement  développés,  souvent 
autour  d'un  noyau  venu  du  rein  ou  de  la  vessie,  ces  calculs-là, 
dis-je,  acquièrent  rarement  un  très  gros  volume.  Le  calcul 
dont  j'ai  communiqué  Tobservation  et  que  j'ai  présenté  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris^  me  parait,  à  ce  point  de  vue, 
oSrir  quelque  intérêt. 

Dans  les  derniers  mois  de  1881,  mon  confrère  Dupré,  mé- 
decin à  Estaires,  m'amena,  à  la  clinique  de  l'hôpital  Saint- 
Sauveur,  un  jeune  gargon  de  quinze  ans  qui  présentait  dans 
rémission  des  urines  des  troubles  attribués  à  l'existence  d'un 
calcul.  Ces  troubles  avaient  commencé  huit  ans  auparavant 
par  des  envies  d'uriner  plus  fréquentes  et  plus  impérieuses. 
C'est  surtout  dans  les  quatre  dernières  années  que  les  symptô- 
mes s'étaient  accentués.  Les  urines  étaient  alors  teintées  par^ 
fois  d'une  petite  quantité  de  saog,  et  la  chemise  du  malade 
était  maculée  de  taches  sanguines.  Dès  que  le  besoin  d'uriner 
se  faisait  sentir,  le  patient  y  devait  obéir  sur-le-champ,  sous 
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peine  de  voir  la  miction  se  faire  malgré  lui  et  en  dépit  de  tous 
ses  efforts.  Quoiqu'il  n*y>  eûi  pafi,  à  grroprement  parler,  d'in- 
continence d'urine,  d'écoulement  continu  involontaire  d*urine 
au  dehors,  on  conçoit  que  cette  nécessité  d'obtempérer  sans  le 
moindre  délai  à  la  première  sommation  de  la  vessie  eût  pour 
résultat  de  lui  faire  souvent  mouiller  d'urine  ses  vêtements  et 
son  lit.  La  miction  s'exécutait  du  reste  sans  aucune  propulsion 
de  jet  et  tout  à  fait  en  bavant.  Ces  mictions  passives  très  fré- 
quentes étaient  d^ordinaire  suivies-  de  dooleuis  périnéales  pas 
très  vives  et  durant  quelques  minutes.  Depuis  six  semainies 
seulement,  le  malade  accusait  quelques  douleurs  dans  Le  bas 
ventre^  et  les  urines^  presque  toujours  claire»  jusqa'alois,  affir- 
mait-il, avaient  commencé  à  se  troubler. 

J'introduisis  dans  Purèthre  une  sonde  métallique.  A  peine  le 
bec  de  l'instrument  avait-il  dépassé  la  courbure  sous-pubienne 
qu'il  était  arrêté  par  un  corps  dur  et  rugueux  qui  donnait  à  la 
main  la  sensation  la  plus  nette  de  frottement  contre  une  pierre 
et  qui  barrait  absolument  la  route  de  la  vessie.  Le*  cathéter 
arrivait  cependant  à  contourner  un  peu  en  bas  le  calcul,  mais 
il  ne  parvenait  pas  à  entrer.  En  outre,  le  bec  de  la  sonde  pou- 
vait être  notablement  in<cliné  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  sans  cesser  de  percevoir  la  sensation  de  rugosité.  Le 
diamètre  transversal  du  calcul  était  assez  considérable. 

Le  toucher  rectal  confirmait  les  résultats  de  cette  explora*- 
tion.  Le  doigt  sentait,  à  travers  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  un  corps  dur  et  volumineux,  à  gi«ind 
diamètre  transversal,  plus  développé  à  droite  qu'à  gauche;  au- 
dessutsr  de  ce  corps,  une  pénitence  moins  volumineuse  et  non 
dure,  qui  devait  être  la  légère  saillie  de  la  prostate.  Le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  sentait  la  sonde  s'engageant  entre  lui 
et  la  pierre. 

Le  palper  périnéal  donnait  également  la  sensation  de  cette 
tumeur  aune,  ovoïde,  à  grand  diamètre  bilatéral.  Ainsi  palpé 
à  travers  les^  parties  molles,  le  calcul  semblait  beaucoup  plus 
volumineux  qu'il  ne  l'était  réellement,  et  l'on  était  tenté' de  lui 
attribuer  la  dimension  d'un  œuf  de  poule.  On  sait  combien, 
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perçoe  sous  un  tapis  ou  sous  le  papier  sur  lequel  on  écrit,  la 
moindre  miette  paraît  grosse. 

il  y  avait  évidemment  là  un  caloul  siégeant  dans  l'arèthre  au 
DÎTeau  de  la  partie  membraneuse,  en  arrière  du  bulbe.  Devant 
le  volume  de  la  pierre,  je  me  demandais  si  elle  était  contenue 
tout  entière  dans  Turèthre  distendu,  mais  intact;  ou  bien  si 
l'urèthre  n'était  pas  détruit  sur  une  portion  de  sa  circonférence 
et  si  la  loge  du  calcul  n'était  pas  en  partie  formée  aux  dépens 
des  tissus  péri-urétbraux. 

La  présence  de  ce  calcul  rendait  bien  compte  des  symptô- 
mes :  miction  sans  propulsion  de  jet,eturétlLrorrhagie;  l'annibi- 
lation,  par  dilatation  excessive,  de  l'action  des  £bres  musculaires 
de  la  région  membraneuse  expliquait  parfaitement  la  non-exis- 
tence de  l'incontinence  propremenit  dite  et  l'impossibilité  de 
résister  aux  plus  légers  besoins  d^uriner.  Il  est  en  effet  acquis, 
•-  et  M.  Guyon,  en  particulier,  a  très  nettement  exposé  cette 
'vérité  physiologique  dans  ses  L^ons  cliniques  sur  les  mala- 
dies de»  voies  urinaires^  —  que  rémission  des  urines  est  ré- 
gJëe  par  deux  sphincters  ayant  chaoun  leur  rôle  spécial  :  un 
sphincter  inconscient,  fermant  le  col  vésical  en  vertu  de  sa 
force  tonique,  permettant  à  Purine  de  s'accumuler  dans  le  ré- 
servoir et  d'y  rester  contenue  sans  la  participation  de  la  vo- 
lonté, o'est  le  sphincter  de  la  vessie;  et  un  autre  sphincter, 
sensible  et  volontairement  contractile,,  qui  n'est  autre  quel'ap- 
paieil  musculaire  de  la  région  membraneuse,  dont  la  vigilance 
est  indispensable  pour  contrebalancer  les   contractions  des 
fibres  du  corps  de  la  vessie  que  détermine  la  pression  d'une 
certaine  quantité  d'urine  et  auxquelles  le  sphincter  inconscient 
est  incapable  de  résister.  Chez  notre  maJade,  le  sphincter  vé- 
sical involontaire  continuait  à  remplir  son  ofDice,  tandis  que 
l'action  du  sphincter  membraneux  volontaire  était  absolument 
abolie. 

L'indication  d'extraire  le  calcul  par  une  taille  urélhrale  était 
évidente,  et  je  procédai  à  l'opération. 

Le  malade  étant  chloroformé,  je  fis  une  incision  prérectale 
transversale  de  quatre  centimètres  de  longueur.  Je  ponctionnai 
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Purèthre  entre  le  rectam  et  le  bulbe,  en  me  gaidant  soi  la 
rainure  d'un  cathéter  préalablement  introduit  et  aussi  engagé 
que  possible  sous  le  calcul.  Puis,  par  la  boutonnière  urétbralet 
j  e  fis,  à  Taide  de  la  sonde  cannelée,  deux  débridements  latéraux 
dans  le  sens  et  dans  toute  retendue  de  Tincision  tégumentaire. 
Le  doigt,  introduit  dans  le  rectum  et  pressant  le  calcul  d'ar- 
rière en  ayai\t  et  de  haut  en  bas,  fit  alors  sans  trop  de  peine 
basculer  et  sortir  par  la  plaie  l'extrémité  droite  de  la  pierre 
ovoïde,  que  je  saisis  avec  des  tenettes  et  que  j'amenai  facile^ 
ment  au  dehors. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  nid  que  venait  de  quitter  la 
pierre,  donnait  la  sensation  d'une  poche  dilatée,  à  parois 
intactes,  sans  effraction  de  la  muqueuse  uréthrale.  Ces  parois 
offraient  une    odeur   fétide   particulièrement   pénétrante  et 
désagréable,  tenant  sans  doute  aux  fermentations  qui  se  pas- 
saient continuellement  dans  le  mélange  stagnant  d'urine  et  de 
pus  qui  baignaient  le  calcul.  La  pierre  conserva  très  longtemps 
cette  odeur  infecte.  Le  bout  du  doigt  pénétrait  dans  larégion  pro- 
statique, que  l'excessive  dilatation  de  la  portion  membraneuse 
maintenait  béante,  à  la  façon  d'un  entonnoir  ouvert  en  avant. 
Le  fond  de  l'entonnoir  était  fermé  par  la  contraction  tonique 
du  sphincter  vésical.  La  sensation  perçue  était  celle  que  l'on 
éprouve  en  introduisant  le  doigt  dans  la  cavité  d'un  col  utérin 
dont  l'anneau  interne  est  clos.  J'introduisis  dans  la  vessie  une 
grosse  sonde,  et  je  constatai,  par  une  exploration  attentive, 
qu'il  n'existait  aucune  pierre  dans  la  vessie.  Puis  je  plaçai  à 
demeure  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  dans  l'urèthre  et  la 
vessie. 

La  guérison  fut  complète  en  15  jours*  Au  bout  de  ce  temps, 
la  plaie  périnéale  était  complètement  fermée  ;  la  portion  mem- 
braneuse, si  énormément  dilatée,  s'était  rétractée  et  avait 
repris  ses  dimensions  normales.  Le  malade  sortit  de  l'hôpital 
et  retourna  chez  lui.  La  miction  s'exécutait  et  n'a  cessé  de 
s'exécuter  depuis  lors  dans  les  conditions  absolument  physio- 
logiques. 

Le  calcul  que  j'ai  prié  de   mettre  sous  les  yeux  de  la 
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Société  pèse  30  grammes.  II  est  ovoïde,  allongé;  le  grand  axe 
mesure  4  centimètres  1/2,  le  petit  2  centimètres  1/2.  Sa  sur- 
face est  rugueuse,  sa  couleur  d'un  gris  sale,  présentant  sur 
une  des  faces  une  tache  jaune  irrégulière. 

Le  calcul  a  été  scié  suivant  son  grand  axe,  et  la  coupe 
oSre  Taspect  suivant  : 

A.  Tout  à  fait  au  centre,  un  petit  noyau  ovoïde,  d'un  jaune 
assez  clair,  de  7  millimètres  de  longueur  sur  4  mlllim.  1/2  de 
largeur,  composé  d'urate  de  soude. 

B.  Autour  de  ce  noyau,  une  zone  d'un  jaune  fauve,  dont  la 
ligne  de  délimitation  est  irrégulière  et  frangée.  Les  diamètres 
de  cette  enveloppe  mesurent  18  et  14  millimètres.  Elle  est 
formée  d'urate  et  de  phosphate  de  soude  et  de  phosphate  am- 
moniaco-magnésien  • 

C.  Une  deuxième  zone  d'un  gris  blanc  à  striations  concen- 
liic^aes  bien  marquées;  formée  exclusivement  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien.  Diamètres  de  cette  enveloppe:  31  et 
22  millimètres. 

D.  Enfin  la  zone  la  plus  excentrique,  se  présentant  comme 
une  calotte  épaisse  aux  deux  extrémités  du  grand  diamètre  de 
la  pierre,  et  formant  une  mince  écorce  sur  le  reste  du  calcul. 
Cette  enveloppe  extérieure,  d'un  jaune  gris  clair,  est  formée 
de  phosphates  calcaire  et  ammoniaco-magnésien,  unis  à  des 
urates  qui  font  reparaître  la  coloration  jaunâtre  ^ 

Il  ne  me  semble  pas  très  mal  aisé  de  reconstituer,  d'après 
l'examen  de  cette  coupe,  l'histoire  du  calcul.  La  pierre  ne 
s'est  évidemment  pas  développée  de  toutes  pièces  dans  l'en- 
droit d*où  je  l'ai  extraite.  Les  dépôts  sédimenteux  se  sont  faits 
autour  d'un  noyau  venu  de  la  vessie  ou  du  rein.  Ce  noyau,  c'est 
le  petit  ellipsoïde  d'urate  de  soude  que  nous  voyons  au  centre 
de  la  coupe.  Son  volume,  7  millim.  sur  4,  lui  a  permis  de  péné- 
trer, huit  ans  auparavant,  dans  l'urèthre;  il  s'est  arrêté  dans 
la  région  membraneuse,  derrière  le  collet  du  bulbe,  point  ordi- 


1.  La  détermioation  microscopique  de  la  composition  de  ce  calcul  a  été 
faite  ayec  Taide  de  mes  deax  collègues  et  amis,  MM.  Bergeron  et  Lotar. 
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naire  de  stationnement  des  calcals  migrateurs  ;  ^  il  s*cst  fixé 
là,  éveillant  tout  de  suite  des  troubles  fonctionnels,  mais  n'oc- 
casionnant que  peu  ou  point  d'inflammation  de  la  muqueuse, 
laquelle  s'habituait  à  sa  présence.  Cependant  la  cause  diathé- 
sique  qui  avait  produit  ce  petit  noyau  de  gravelle  persistait 
toujours.  Quel  que  soit  le  siège  de  producti<)n,  <{tielle  que  soit 
la  série  des  transformations  chimiques,  oxydations,  dédouble- 
ments, copulations,  qui  lui  donnent  naissanoe,  Taeide  uriqtte, 
et  conséquemment  les  sels  formés  par  cet  acide,  a  pour  ori- 
gine la  matière  azotée  des  aliments,  car  Tanimal  transforme 
la  matière  azotée,  mais  il  n'O  la  forme  pas;  il  ht  puise  tout 
entière  dans  le  règne  végétal;  et,  même  quand  il  la  prend 
dans  le  règne  animal,  il  l'emprunte  encore  indirectement  au 
règne  végétal.  Or,  chez  les  enfants  pauvres,  surtout  à  la 
campagne,  il  y  a  souvent  excès  d*aIimentation,  surtout  de 
grosse  alimentation  végétale.  M.  le  professeur  Bouchard, 
au  cours  de  ses  leçons  sur  les  maladies  par  raimtmemeni  de 
la  nutrition ,  dit  très  judicieusement,  en  un  passage  ayant 
trait  à  la  gravelle  oxalique  des  nourrissons,  mais  qui  peut 
s'appliquer  aussi  à  la  grayelle  urique  des  enfants  :  «  Attribuer 
€  à  l'excès  des  aliments  la  lithiase  des  pauvres,  parler  d'excès 
a  alimentaires  chez  les  enfants,  semble  au  premier  abord  para- 
ce  doxal  ;  et  cependant  on  peut  dire  que  c'est  chez  les  •enfante 
«  des  pauvres  que  s'observent  le  plusjsouvent  les  abus  alimen- 
«  taires.  Tandis  que,  chez  l'enfant  des  riches,  le  r^me  est 
a  réglé  d'une  façon  méthodique,  il  est  loin  d'en  être  de  même 
a  chez  les  enfants  pauvres.  Ces  enfants  reçoivent  donc,  à  toute 
«  heure,  des  aliments  variés,  et  Ton  croit  bien  faire  en  les 
<(  donnant  en  abondance  «t  en  choisissant  ceux  <fui  sont  lé- 
«  pûtes  les  plus  nourrissants.  Les  soupes,  les  bouillies,  la 
€  viande  même  sont  administrés  trop  tôt  et  avec  excès.  Il  en 
«  résulte  que  ces  aliments  sont  mal  élaborés  et  que  la  nutri- 
((  tion  n'a  pas  le  temps  de  les  pousser  jusqu^au  terme  extrême 
«  des  oxydations.  De  là  la  formation  de  la  gravelle  K  »  C'esf 

I.  Bouchard,  Im.  oit,,  p.  960. 


reVvb  €1inique  i3ï 

ce  me  semble,  stms  l'inflaeiice  de  ksibs  causes^  que,  chez  notre 
malade,  s*est  fait  autour  du  noyau  primitif  ce  dépôt  formé 
encore  d'urates  au:iquels  se  mêle  du  phosphate  ammoniaco- 
magnésien.  Sans  doute,  à  de  certains  moments,  ia  décom^ 
position  de  l'urée  amenait,  par  suite  de  la  présence  du  car- 
bonate d'ammoniaque,  résultat  de  la  fermentation,  et  du 
phosphate  magnésien  normalement  contenu  dans  T urine,  la 
production  du  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

Ainsi  s'est  constitué,  lentement,  en  quatre  années,  un  calcul 
de  18  millim.  sur  14,  inégal  et  rugueux.  A  partir  de  ce  moment, 
le  volume  du  calcul  est  trop  considérable,  la  distension  qu'il 
fait  subir  aux  parois  est  trop  forte  pour  que  ces  parois  ne 
s'enflamment  point.  Dès  lors  s'ouvre  cette  période  des  quatre 
dernières  années  où  les  uréthrorrhagies  et  les  phénomènes 
inflammatoires  se  montrent.  Dès  lors  aussi  la  nature  des  dépôts 
qui  vont  encore  grossir  la  pierre  change.  La  gravelle  diathé- 
sique  a  fini  son  rôle.  La  gravelle  reconnaissant  pour  cause  la 
fermeDtation  et  l'inflammation  entre  ea  scène.  Tout  d'abord, 
l'alcalinité  permanente  de  l'urine  qui  baigne  le  calcul  est  sans 
doute  entretenue  surtout  par  la  décomposition  de  l'urée  ame- 
nant la  formation  du  carbonate  d'ammoniaque,  car,  d'après 
Hassal,  c'est  seulement  quand  l'alcalinité  est  due  à  cette  cause 
que  se  fait  le  dépôt  de  phosphate  ammoniaco-magnésien;  et 
c'est  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  pur  qu'est  composée 
la  volumineuse  écorce  blanche  du  calcul.  Plus  tard,  l'état 
phlegmasique  de  la  muqueuse  distendue  s'accentuant,  c'est 
cette  inflammation  suppurative  qui  entretient  l'alcalinité  de 
l'urine;  alors  s'effectue  le  dépôt  de  Técorce  la  plus  extérieure 
de  la  pierre  formée  en  très  grande  partie  de  phosphate  calcaire. 
Je  m'explique  mal  cependant  pourquoi  des  urates  viennent  de 
nouveau  s'unir  aux  phosphates. 

Je  ne  comprends  pas  non  plus  pourquoi  cette  couche  ultime 
est  déposée  inégalement  et  a  formé,  aux  deux  pôles  latéraux, 
deux  calottes  épaisses  qui  ont  allongé  le  diamètre  transversal, 
à  l'inverse  de  ce  qui  semblerait  devoir  logiquement  exister. 
Car  une  concrétion  contenue  dans  l'urèthre  paraîtrait  avoir 
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plus  de  facilité  à  s'allongei  suivant  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur,  c'est-à-dire  selon  Taxe  du  canal,  que  dans  le  sens  trans- 
versal, dans  lequel  les  parois  distendues  de  Turèthie  doivent 
s'appliquer  énergiquement  sur  le  calcul. 
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Presse  trangalse. 

Uréthrotomie,  rupture  de  la  lame  dans  l'uréthrey  par  le  D'  Henri 
Picard  {Journal  de  médecme  de  Paris,  {•'  décembre,  p.  664). 

M.  Picard  ayant  fait,  en  avril  dernier,  l^uréttirotomie  interne  avec 
l'instrument  de  Maisonneuve  chez  un  malade  atteint  de  plusieurs  brides 
au  niveau  du  bulbe,  cet  instrument,  mal  fabriqué  par  Touvrier  qui 
avait  sollicité  notre  confrère  de  le  lui  acheter,  fut  pour  ce  dernier  la 
cause  d*un  grave  et  curieux  ennui.  Arrivée,  dans  sa  course,  au  niveau 
de  la  courbure  de  son  conducteur,  la  lame  sortit  de  sa  rainure,  se  brisa 
juste  au  niveau  de  son  union  à  la  tige  et  resta  implantée  dans  les  tis- 
sus. Ayant  aussitôt  retiré  son  instrument,  notre  confrère  essaya,  mais 
en  vain,  avec  une  pince  de  Gollin,  de  retirer  cette  lame;  il  ne  la  sentit 
même  pas.  Néanmoins,  il  plaça  une  sonde  à  bout  coupé,  qu'il  laissa 
pendant  vingt-quatre  heures.  Le  malade  n*eut,  pendant  ce  temps  ni  les 
jours  suivants,  le  moindre  mouvement  de  fièvre.  La  douleur  était  nulle, 
la  miction  normale.  Trois  semaines  après,  on  sentait,  au  retour,  avec 
une  bougie  à  boule  n®  21,  la  base  de  Tolive  accrocher  la  lame.  Enfin, 
au  bout  de  cinq  semaines,  quand  on  s'apprêtait  à  faire  une  boutonnière 
au  périnée,  le  malade  éjacula  son  corps  étranger  dans  une  pollution 
nocturne.  La  lame,  soulevée,  fut  lancée  dans  la  partie  antérieure  de  la 
portion  spongieuse,  et  le  malade  n'eut  plus  qu'à  la  pousser  avec  ses 
doigts  au  travers  des  téguments  pour  la  faire  sortir  lui-même.  Le  malade 
va  actuellement  très  bien. 


Analyse  microscopique  des  urines  d'un  malade  atteint  de  py élite  chro' 
nique  consécutive  à  une  opération  de  taille,  par  J.  Kunstlbr  [Journal  de 
médecine  de  Bordeaux^  no. 21,  p.  249). 

Ces  urines  contenaient  parfois  des  fragments  bruns,  très  mous,  d'as- 
pect charnu,  qui  étaient  émis  avec  elles.  Ces  parcelles,  de  dimensions 
variables,  mais  dont  la  plus  grande  n'avait  pas  une  longueur  dépassant 
un  centimètre,  ont  semblé  à  l'auteur  tirer  leur  origine  d'une  perte  de 
substance  interne;  transportées  sur  une  lame  de  verre,  elles  laissaient 
sur  la  lame  une  goutte  de  l'urine  qui  les  imbibait  auparavant.  Cette 
goutte  présentait  des  caractères  microscopiques  remarquables. 

En  premier  lieu,  au  milieu  d'une  foule  innombrable  de  globules  de 
pus,  on  aperçoit  de  petites  monades,  très  difficiles  à  distinguer  au  début, 
à  cause  de  leur  petitesse,  de  leur  transparence  et  de  leur  agilité,  La 
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longueur  de  ces  organismes  ne  dépasse  généralement  pas  40  millièmes 
de  millimètre;  cependant  ils  peuvent  atteindre  jusqu'à  quinze  de  ces 
fractions  de  miHinièlrQ.  C^t  là  probablement,  éori«  M.  Kûnstier,  le 
Cercomonas  ou  Bodo  urinarius,  découvert  par  Hassal.  M.  Kûnstier  décrit 
ainsi  la  monade  qu'il  avait  sous  les  yeux  :  A  la  partie  antérieure  du  corps 
se  trouvent  deux  filaments  locomoteurs  d'uû€  finesse  extrême,  quelque- 
fois trois  ou  quatre.  Ces  flagellums  sont  insérés  sur  l'extrémité  atténuée 
d*une  sorte  de  bec  ordinairement  tourné  en  bas,  airalogue  à  ce  qui  se 
voit  souvent  chez  les  Bodo,  et  paraissant  déterminer  une  f^ce  ventrafe. 
L'extrémité  postérieure  du  corps  s'effile  en  pointe  et  porte  un  flagellum 
dirigé  en  arriére,  notablement  plus  gros  que  les  deux  fltaments  anté-t 
rieurs.  Ce  flagellum  présente  un  mouvement  rapide  à  peu  près  continuel 
de  rotation  ou  d^ondulatîon,  de  manière  à  constituer  un  puissant  organe 
locomoteur.  Le  corps  de  ces  petits  organfsmes  est  courbe»  obtus  et 
renflé  en  avant,  atténué  en  arrière;  dans  sa  rêgfon  antérieure,  on  dis- 
tingue d'ordinaire  facilement  un  petit  espace  cFaîr,  situé  â  la  base  des 
flagellums  (noyau?).  Les  mouvements  de  ces  êtres  sont  fbrt  rapides, 
mais  tremblotants. 

Outre  ces  monades,  M.  Kflnstler  a  trouvé  te  Bacterium  termo^  le  VîMo 
rug.uta^  le  Spîrillum  votuttins,  etc.,  que  Ton  rencontre  dan?  Tes  liquides 
en  putréfaction. 

Sodéfê  de  médecine  de  Lyon  (Lyon  médical^  n*  51,  p.  B62). 

M.  Vincent  fait  une  communication  sur  deux  tailles  pérfnéales  qu^I  a 
pratiquées,  I*Qne  pour  extraire  un  thermomètre  de  ia  vessie  :  nautre 
pour  extraire  un  caîcul  volumineux  ayant  pour  noyau  un  séquestre  de 
fa  symphyse  pubienne^  avec  complication  de  fistute  urîiMtîre  fêmoro- 
trochantérienne  *.  Dans  la  discussion  qui  a  suivi  cette  communlcatton, 
M.  Diday  émet  l'opinion  que  peut-être  M.  Vincent  eût  pu  se  dispenser 
de  faire  la  taille.  M.  Vincent  explique  les  raisons  qui  l'ont  fait  pencher 
pom  l'opécatiQQ  âaoglaate  et  rcûeler  la  boutoniUèrâ  périaé^le  ;  le  tber- 
monàUre  étant  ca3sè  par  un  bouit^  il  y  eûl  eu  crainte  de  perforatioa 
vésicale. 

If.  OlUer  coaunuoiquâ  l'observation  aui¥ante,  àl'occasjyoft  du  séquestre 
Msma  Comaot  le  noyau  du  deuxième  calcul  opéré  fkar  M.  Vincent.  Eu 
qoa&ra  séanoM  de.iHholciUe„ii  débarcassa  une  dame  d.'«n  cakuL  vésieal; 
an.  centre  du  calcul»  iL  trouva  un  sé^aalra  mesucant  7  à  8  nlllimètres 
daaa  un  sens  et  &  jk  7  dana  l'autre.  U  apprit  do  cette  daiaa  qu'elle  avait 
anbt  autreloU  «ae  opération  |m»u«  une^  auppuratios.  de  la  région  bypo* 
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gastrique.  Le  médeeia,  iatetrogè,  répondit  qa*il  avait  entevé  un  séquestre 
du  pubis  sans  toucher  à  la  veasief  dix  ou  douze  ans  a«4)aravant«  —  La 
laaMe  sauffira  toujouva  d'une  eyaiile  totease. 

Coma  cRabétiqne,  anune,  m<mt  rapide^  par  M.  RicnAimfÊHE  (Vrcmee 
médkede^  n*  09). 

Gette  obserration  a  été  prfse  dam  le  service  de  M*.  Bucquoy,  à 
lliôpHa?  CbcMn.  Le  96  octobre,  no  malade  entrait  à  ThOpital  se  plai- 
gnant d'éprouver  depuis  six  semaines  une  soif  intense-  et  d'être  tour- 
menté par  do  ïa  polyurfe.  B  urinait  6  à  7  fitres  par  jour,  et  Knrîne  con- 
tenaf t  S  h  9  granmes  de  svere  par  litre.  Le  malade  était  d^aiHeurs  en 
bon  état,  cependant  4  grammes  d'urée  par  fitre.  Age  :  soixante-trois 
ans.  Rétraction  de  Ilsponêvrose  palmaire  des  deux  mains.  Sous  Prafluence 
fio  régime  antidfabétique,  le  sucre  baisse  de  2  grammes,  mais  la  polyurie 
et  le  manque  d^appétit  persistent.  Ce  régfme  était  suivi  depuis  cinq  jours, 
lorsque  brusquement,  sans  cause  appréciable,  éclatèrent  des  accidents 
formidaiHeff.  Le  90'  octobre,  le  mafade  eut  quelques  nausées,  il  vomit  les 
aiîraents,  puis  tomba  tout  d'un  coup  dans  un  conra  profond;  et  en 
nfine'tenp?  l^urie;  le cathétêrisme  feit  voir  que  la  vessie  est  vide; 
douze  heure?  après  le  début  dies  accidents,  fe  malade  succomba.  M.  Rî- 
ebardiêfe  relate  d'abord  ht  coïncidence  du  drabéte  avec  la  rétraction  de 
i'aponévrose  palmaire,  coïncidence  déjà  signalée,  puis  if  chercbe  à 
quelle  cause  peut  se  rattacher  le  coma.  Il  conclut  à  l'anurie  et  à  l'hyper- 
giyoémie  qui  en  fut  la  conséquence  comme  causes. 

Taille  hypogasirique,  M.  Monod,  Société  de  chirurgie  [Semaine  méd^- 
oilr,  13  décembre). 

M.  le  D'  Monod  TU  sur  cette  question  un  rapport  basé  sur  qnatk^ 
observations  envoyées  à  la  Sbclété.  EHms  ces  quatre  cas^  les  malades  ont 
gnéri  au  bout  de  treize,  dis^neuf;  vingt  et  un,  trois  mois  et  demi; 
comme  âges^  cfnquante-neuf,  sept,  seize,  cRr-hiiit  ans.  Ces  résultats 
font  cralîid^  S  notre  eoirflhàre  que  là  taille  sus-pubienne,  vu  sa  béni- 
gnité, ne  soH  préférée  à  la  litftotritfo;  (fun  autre  cété,  M.  Hfonod  pense 
qae  ces  résultats  excellents  ne  peuvent  être  obtenus  que  si  Ton  adopte 
ta  dfstensionr  vesicale  et  Ib;  ballonnement  rectal,  que  Ton  abandonne  I^ 
sende  à  dbrd  et  F\explbratibn  dfgftate  de  la  partie  postérieure  die  fa*  sym- 
physe, que  l'oir  emploie  les  tubes,  sans  suture  de  la  vessie  r  pratiquée 
«laBs  ces  coffdllfiens,  lai  tailV?  sus-pubienne  est  pour  Fauteur  dVi  rapport 
\&  moins  meurtrière  éfe*  loultoe  tes  tailles. 

De  Vooclusion  génitale  dans  les  f^tules  vé&icO'^agJinales  comsliguées, 
par  le  D'  Richelqi  {Jlnion  médisak^  a»  161). 
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Le  D'  Richelot  rapporte  deux  observations  de  jeunes  femmes,  vingt- 
deux  et  vingt  ans,  atteintes  de  fistules  vésico-vaginaies,  suite  d'accou- 
ctiement.  Après  avoir  indiqué  brièvement  les  avantages  du  traitement 
chirurgical  par  la  méthode  américaine,  notre  confrère  décrit  les  lésions 
des  deux  femmes,  lésions  d'une  assez  grande  étendue  pour  rendre  illu- 
soire dans  ce  cas  Tapplication  de  cette  méthode.  Cependant  il  pense 
qu^en  présence  de  ces  fistules  intraitables  on  n^est  pas  complètement 
désarmé,  et  qu'au  prix  de  certains  sacrifices  on  peut  débarrasser  les 
malades  de  cette  infirmité.  On  doit  employer  la  méthode  de  Vidal  de 
Cassis  (1832),  c'est-à-dire  la  transformation  de  la  vessie  et  du  vagin 
en  un  cloaque  où  doivent. se  mêler  l'urine  et  le  sang  menstruel,  en 
oblitérant  le  vagin.  Le  8  avril,  l'une  des  malades  est  opérée  par  ce  pro- 
cédé; quatre  points  de  suture;  le  31,  il  n'y  a  que  le  centre  de  la  suture 
qui  a  tenu;  plusieurs  opérations  complémentaires  sont  faites,  deux 
sutures  complémentaires,  deux  cautérisations;  l'occlusion  est  presque 
achevée  à  la  fin  du  traitement. 

Le  10  octobre,  l'autre  malade  est  opérée,  six  points  de  suture,  abla- 
tion de  quatre  fils  le  19  octobre.  Le  24,  on  constate  un  petit  pertuis, 
très  minime  à  droite.  Du  4  au  8  novembre,  l'incontinence  apparaît 
franchement.  Opération  complémentaire  le  1«'  décembre.  La  malade 
quitte  l'hôpital  avec  un  étroit  pertuis  vaginal  qui  a  fini  par  s'oblitérer 
de  lui-même,  et  la  guérison  est  acquise* 


De  Vuréthrotomie  externe,  par  le  D'  Horteloup  (France  médicaUt 
noi  53,  60). 

Le  chlnurgien  de  Thôpital  du  Midi  a  écrit  cet  article  pour  la  seconde 
édition  du  cinquième  volume  de  la  Pathologie  de  Nélaton. 

11  commence  par  établir  la  différence  entre  l'uréthrotomie  externe  et 
la  boutonnière,  puis  la  distinction  entre  l'uréthrotomie  externe  avec  con- 
ducteur et  celle  sans  conducteur  préconisée  par  Sédillot. 

Le  manuel  opératoire  est  celui  indiqué  dans  les  livres  classiques;  le 
point  le  plus  original,  c'est  la  suppression  de  la  sonde  à  demeure  api'és 
l'opération;  notre  excellent  confrère  en  donne  les  deux  raisons  sui- 
vantes :  certains  opérés  ne  peuvent  pas  supporter  la  sonde  à  demeure, 
qui  donne  lieu  à  du  ténesme  vésical  excessivement  douloureux;  déplus, 
la  sonde  à  demeure  n'empêche  nullement  l'écoulement  de  l'urine  par  la 
plaie.  A  l'appui  de  ces  propositions,  M.  Horteloup  cite  l'observation  d'un 
malade  opéré  par  lui,  malade  qui  n'a  pu  conserver  la  sonde  à  demeure  : 
deux  fois  en  six  jours  de  distance,  on  a  essayé  de  la  placer,  il  a  fallu  y 
renoncer,  à  cause  de  ce  douloureux  ténesme;  et  d'ailleurs  l'urine  coulait 
entre  la  sonde  et  les  parois  du  canal. 

Comme  on  ne  peut  employer  le  cathétérisme  toutes  les  fois  que  le 
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malade  veut  uriner,  il  faut  se  résigner  à  laisser  couler  Turine  par  la 
plaie. 

Une  autre  observation  est  un  exemple  de  la  méthode  conseillée  par 
Tanteur,  excision  des  tissus  indurés. 

Pour  résumer  les  soins  consécutifs  à  Turétbrotomie  externe,  M.  Hor- 
teloup  conseille  de  ne  pas  mettre  de  sonde  à  demeure,  de  faire  tous  les 
jours  des  lavages  phéniqués  par  l'extrémité  antérieure  du  canal  et  par 
la  plaie;  vers  le  deuxième  Jour,  de  passer  des  bougies  dans  les  deux 
parties  du  canal  de  l'uréthre  pour  maintenir  le  calibre  du  canal.  An 
quinzième  jour,  on  cherchera  à  faire  passer  la  bougie  du  bout  antérieur 
dans  le  bout  postérieur;  on  pourra  se  servir  d'une  bougie  métallique 
dont  on  peut  aisément  diriger  l'extrémité,  mais  il  vaut  mieux  se  servir 
d'une  bougie  en  gomme,  dont  on  dirigera  le  bec  soit  avec  le  doigt,  soit 
avec  la  cannelure  de  la  sonde  cannelée  introduite  dans  le  bout  posté- 
rieur par  la  plaie  du  périnée.  Tous  les  trois  Jours,  on  répétera  ce  cathé- 
tèrisme,  que  l'on  devra  continuer  après  guérison  complète. 

Quant  aux  résultats  définitifs,  l'auteur  croit  que  non  seulement  ils  ne 
sont  pas  inférieurs  à  ceux  de  l'uréthrotomie  interne,  mais  qu'ils  sont 
peut-être  supérieurs. 

Note  sur  la  fécondation  artifideUe,  par  le  D^  Leblond  (Annales  de 
gynécologie^  décembre  4883). 

Les  considérants  d'un  Jugement  rendu,  le  3tf  août  dernier,  par  le  tri- 
bunal de  Bordeaux,  considérants  qui  condamnent  l'opération  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  fécondation  artificielle,  engagèrent  la  Société  de 
médecine  légale  à  nommer  une  commission  pour  faire  un  rapport  sur 
cette  question.  Le  D'  Leblond  fut  nommé  rapporteur,  et  son  excellent 
travail  combat  les  considérants  radicaux  émis  par  la  première  chambre 
de  Bordeaux.  Il  indique  les  différents  procédés  employés  Jusqu'à  ce  Jour 
et  préconise  celui  de  M.  le  professeur  Pajot,  qui  est  à  la  fois  le  plus 
simple  et  le  plus  discret. 

Rendez-vous  ayant  été  pris,  à  une  heure  déterminée,  le  matin  en  gé- 
néral, on  recommande  au  mari  de  pratiquer  le  coTt  quelques  minutes 
avant  l'heure  indiquée.  Le  médecin  se  présente  alors,  muni  pour  tout 
appareil  d'un  instrument  se  composant  d'un  tube  dans  lequel  glisse 
an  piston  ou  d'une  seringue  terminée  par  une  longue  canule.  La  femme 
est  placée  en  travers  du  lit,  dans  la  position  qu'elle  prend  quand  il 
s'agit  d'un  simple  examen  au  spéculum.  Le  médecin  introduit  alors 
l'indicateur  de  l'une  des  mains  dans  le  vagin  et  glisse  sur  ce  doigt, 
servant  de  conducteur,  le  tube  ou  la  canule  qui  va  permettre  d'opérer 
la  fécondation.  L'instrument  est  laissé  en  place  pendant  deux  minutes 
environ,  afin  de  le  mettre  en  équilibre  de  température  avec  les  parois 
vaginales.  Au  bout  de  ce  temps,  on  aspire  deux  à  trois  gouttes  de 
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sperme  déposé  ait  foné  du  Tagin^  dans  la  cavité  da  tobe  ou  dki  la 
canule,  dont  on  Tait  pénétrer  Textrémité  dans  le  col  utérin,  à  unûpror- 
fondeufr  qat  ne  doit  pas  excéder  â  centisàlires,  afiit  d«  ne  pas  déebirer 
l'ovule,  sMl  est  déjà  contenu  dans  rvtèraa. 

Cela  fait,  oa  rttiffo  PiDstronenl,  el  1»  la»ne  esA  replaeéQ  dus  son  lit, 
oè  elle  séjounte  ifnskfùÊf}  tieitres  nilB  d'éviter  le  r^el  de  fat  liqmar 
séminale. 

Vue  diacQssîes  soi!  ee  rapport,  et  la  Société  aoeaptA  co  dernier  en 
le  faisant  suivie  de  la  proposition  sainrante^  fEurmulée  par  M.  GaHard  : 
Un  médecin  tiononUe  ne  dottt  pas  prendre  IHnttiative.  de  propceor 
l'opération  da  la  fécaaéation  arlificteUe.;  mais  il  ae  doit  pa&  non  pins 
se  refuser  à  la:  pratiqaer  quand  elle  est  Eéclaaiée  de  iai  par  les  iotèresaés. 


Les  inaiadiM  de  reins,  par  le  D'  C.  BiARTSis,  professeur  à  fiiatveiâlè 
de  Kiel,  traduti  de  L'ailemaiid  par  le  D*  EdeimèanM^  avec  préiaee  et  addi- 
tions par  la  D*  Lépîne,  professeur  k  la  FacaJiè  de  MdecinQ  de  Lyon» 
avee  figures  dans  le  leste  (LiJtifairha  G.  BidlUère,  108^,  hwtowtrd  Saint- 
Germain,  Paris,  1884). 


Considérations  générales  sur  Vanalyse  chimàfHn  dat  trâtt»,  pMrL..JQLii 
(/Mimai;  de,  an^deotne  dâ  Mris,.  47  aoveaabr^^  24  nevembre). 

QuflB^e  ce  travail  Caaae.  partie  de  Furoiegie,  nous  doaaens  ici  an 
eitraH  de  la  camaMwwtfatien  iajl»  à  la  Sodéié  de  médecine  pratique  par 
M.  Jolly^  dette  oMianiiiiteatioa  ndawne  laa  éludée,  que;  BL  JMIy  a  eatie* 
priées  sur  ce  sujet. 

Il  fEutt  seneîttir  la  tûtaitlè  de»  uriaes  de  viagi^quatce  liettra&r  ^ 
remettre  au  cèUaistev  qui  liera  lui-méiae  les  «péraiieas  de  mélange  et 
de  measuratkui  néfiessaires  pour  établir  la  cemposiëott  eiacteL 

Trois  déterminations  quantitatives  sont  suffisantes  pour  être  eiaete- 
ment  renseigné:  sur  fct  nutf^ésft  doai  s'aceempliaaent  lea.  pètéaumèies 
pliy8M}k>gi«|Qeai  : 

l«  11  iaut  doser  i^azata  lolai  de&  moUàsea  urinaÂrea  :.  en  nnkipliaal  le 
réaaital  oblenUi  par  ^^  qbi  a  la  qiuuitita  des  OMitériaui.  prolèiquBS  asri- 
nléa; 

2»  L'urée^  qui  est  TexpieiaiODi  la  plUA  panOiita  de  l'esydalio»  éks.  élé- 
ments proléMpiea; 

9i"  L'acide  uriqiiet^  qui  2ak  un  produit  d'eaydaiion  moins  auaagéaique 
l'uiée. 

La  déteminatiiea  quaaiilatiw  de  chlaiure  de  sodiumi  dass  t'uvins 
n'eat  d'attcuae  u4iUé!,.  car  elle  aa.  peut  feurair  ancua  reflaalgBMBeat 
impartant 
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La  détermination  quantitative  de  l'acide  sulfurique  est  utile,  et  la 
quantité  obtenue  ne  doit  jamais  être  inférieure  au  quart  de  Tazote 
total. 

Les  pliosphates  forment  la  charpente  des  éléments  histologiques. 

La  quantité  d'acide  phosptiorlque  émfs  par  les  urines  peut  donner  une 
idâe  assez  exaele  des  transactkms  organiques  totales  et  mesurer,  pour 
ainsi  dire,  à  ua  moment  donné,  les  dépenses  de  Téconomie. 

Eo  résumé,  les  éléments  normaux  de  Turine  qui  doivent  être  déter- 
minés qnantativement  sont  : 

L*axote  total, 

L'urée, 

L'acide  orique. 

L'acide  sulfurique, 

L'acide  phospborique. 

Eaûn  l'analyse  doit  porter  sur  furine  de  vingt-quatre  heures. 

Pannî  tes  éléments  anorman,  ff  faut  doser  Palbumine,  le  sucre,  lo 
bile,  irais  ie  iras  et  le  sang  qui  fonnoit  des  sédiments. 

D'  Delefosse. 


136  HÉHO 


REVUE  D'UROLOGIE 


Les  feuilles  d'uva  ursi  et  Varhuiine  considérées  dans  leurs 
rapports  avec  V économie  animale^  par  M.  L.  Lewin  *.  —  Ces 
feuilles  sont  employées  depuis  plus  de  cent  ans  en  médecine; 
Bright  les  a  recommandées  comme  un  diurétique  dans  l'affec- 
tion qui  porte  son  nom,  et  aujourd'hui  on  les  regarde  comme 
un  spécifique  dans  l'état  catarrhal  de  la  vessie.  A  quoi  devons- 
nous  attribuer  leurs  propriétés?  On  y  trouve  du  tannin,  de 
Tacide  gallique,  de  l'ursone  et  un  glycoside,  l'arbutine.  Les 
propriétés  de  l'ursone  ne  sont  pas  h,  prendre  en  considération, 
car  cette  matière  est  insoluble  dans  l'eau,  dans  les  acides  di- 
lués et  dans  les  alcalis.  L'arbutine  se  dissout  dans  l'eau;  sa 
saveur  est  amère  ;  elle  se  dédouble  en  sucre,  en  méthylquinone 
et  en  hydroquinone  quand  on  la  fait  bouillir  avec  les  acides; 
elle  ne  fermente  pas  au  contact  de  la  levure;  la  solution  dévie 
à  gauche  le  plan  de  la  lumière  polarisée.  Elle  n'est  pas  enlevée 
par  le  charbon  animal  ou  par  le  charbon  végétal  ni  à  ses  solu- 
tions froides  ni  à  ses  solutions  chaudes.  La  décoction  de  feuilles 
d'uva  ursi  exerce  sur  le  plan  du  rayon  de  la  lumière  polarisée 
une  déviation  à  gauche.  L'hydroquinone  est  optiquement  inac- 
tive. Voici  comment  M.  Levsrin  a  obtenu  ce  corps  :  L'infusion 
de  feuilles  d'uva  ursi  a  été  précipitée  par  l'acétate  basique  de 
plomb;  le  liquide  a  été  débarrassé  de  l'excès  de  plomb  par 
l' hydrogène  sulfuré,  et  le  liquide  filtré  mis  en  ébullition  pen- 
dant quelque  temps  avec  de  l'acide  sulfurique  dilué.  A  la 
liqueur  brune  ainsi  produite  l'éther  enlève  l'hydroquinone  et, 
après  son  évaporation,  la  dépose  en  beaux  cristaux. 

Les  feuilles  d'uva  ursi  pourraient  agir  par  l'arbutine  et  par 
le  tannin  qu'elles  renferment.  Il  résulte  des  expériences  de 
M.  Lewin  que  si  l'arbutine  est  introduite  dans  l'économie,  par 
la  bouche  ou  sous  la  peau,  elle  se  dédouble  en  deux  substan- 


i.  Pharmaeeuiieal  JourtiaZ,  d'après  TAerapeu^tc  Ga»9iU. 
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ces.  On  voit  apparaître  dans  l'urine  une  substance  qui,  par  une 
courte  exposition  à  l'air,  prend  une  teinte  yert  olive  et  une 
couleur  brune;  cette  substance  est  de  Thydroquinone.  C'est 
ainsi  que  Ton  observe  dans  l'urine  de  l'homme  une  teinte 
bleu  verdâtre  et  finalement  brun  verdâtre.  Si  parfois  l'urine 
est  rendue  de  couleur  vert  brun,  elle  devient  vert  foncé  et 
perd  sa  transparence.  En  même  temps  que  la  coloration  foncée 
appandt,  l'acidité  de  l'urine  diminue,  et  finalement  celle  -ci  de- 
vient alcaline. 

Chimiquement,  l'arbutine  se  convertit  en  hjdroquinone,  puis 
rhydroquinone  passe  à  l'état  de  sulfate.  Si  l'on  expose  à  l'air 
du  sulfate  d'hjdroquinone,  malgré  l'alcalinité  croissante  de 
rarine,  le  dédoublement  s'effectue,  Thydroquinone  devient 
libie  et,  par  son  oxydation,  donne  des  produits  non  définis. 
Si  l'urine  est  déjà  alcaline  dans  la  vessie,  la  réaction  précé- 
dente se  produit  dans  la  vessie,  et  l'urine  n'a  pas  la  teinte  vert 
olive.  Mais  l'arbutine  ne  se  dédouble  pas  entièrement  dans 
l'économie  en  hjdroquinone  et  en  sucre;  elle  passe  en  partie 
inaitërée  dans  l'urine. 

L'arbutine  n'est  pas  un  poison.  Elle  se  dédouble  de  la  même 
manière  que  chez  l'homme  en  passant  dans  le  corps  des  ani- 
maux inférieurs;  la  teinte  foncée  que  prend  alors  Turine  parait 
être  proportionnelle  à  la  quantité  d'hydroquinone  produite, 
bien  qae  Ton  ait  observé  quelques  exceptions,  car  il  faut  tenir 
compte  de  la  quantité  de  matière  administrée.  Quand  on  fait 
prendre  des  feuilles  d'uva  ursi  pour  un  catarrhe  vésical,  et  que 
l'urine  est  alcaline^  celle-ci  se  décolore  plus  ou  moins.  La  rota- 
tion du  plan  du  rayon  de  lumière  polarisée  sur  la  gauche  atteste 
que  le  liquide  contient  de  l'arbutine  inaltérée. 

Aussi  l'auteur  conclut-il  que  c'est  à  Thydroquinone  qu'il  faut 
attribuer  les  effets  thérapeutiques  de  l'uva  ursi  dans  le  catar- 
rhe de  la  vessie.  Le  tannin  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire. 

L'hydroquinone  jouit  de  propriétés  antizymotiques  et  anti- 
septiques à  la  dose  de  1  pour  400.  Après  l'usage  des  feuilles 
d'uva  ursi*  l'urine  a  pu  être  conservée  pendant  deux  semaines 
h  l'air  libre,  tandis  que  sans  cette  administration  elle  se  fût 
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rapidement  décomposée.  L'hydroquinone,  particulièrement 
dans  ses  solutions  de  couleurs  foncées,  possède  une  cpaalité 
irritante,  qui  se  manifeste  par  ses  effets  sur  les  membranes 
muqueuses  :  celles-ci  deviennent  turgescentes.  Il  y  a  donc  lieu 
d'attribucT  l'action  thérapeutique  de  Thydroquînone  à  ses  effets 
antiseptiques  et  irritants. 

La  quantité  d'arbutine  que  renferme  la  feuille  de  Tuya  ursi 
est  très  petite  ;  aussi  recommande-t-on  d'administrer  une  dé- 
coction de  30  à  80  grammes  de  feuilles  dans  180  grammes  de 
liquide.  Pour  diminuer  la  quantité  de  tannin  d'une  telle  solu- 
tion, on  Tagite  avec  du  charbon  végétal,  puis  on  la  filtre. 

L'arbutine  peut  être  administrée  directement,  en  poudre,  à 
la  dose  d'un  gramme,  divisée  à  Vaide  du  sucre,  ou  en  solution 
aqueuse  à  1  gramme  pour  20  grammes  d^eau  distillée  et  même 
de  1  gramme  pour  10  grammes  pour  les  injections  hypodermi- 
ques. 

HippuratB  de  sodium  y  par  M.  PEtta  Boa.  —  Sur  les  con- 
seils du  docteur  Garrod,  on  emploie  les  hippurates  alcalins 
dans  les  affections  qui  accroissent  la  quantité  d'acide  urique. 
Les  hippurates  sont  des  sels  très  solubles,  tandis  que  les 
urates  et  Tacide  urique  sont  extrêmement  peu  solubles  dans 
l'eau  distillée. 

On  administre  Thippurate  sodique  mélangé  avec  le  carbo- 
nate de  lithium,  avec  le  citrate  et  le  bicarbonate  de  potassimUr 

Sur  la  présence  de  la  morphine  dans  Vurine  *.  —  Kauzmann 
prétendit,  en  1868,  qu'à  l'aide  du  réactif  de  Prôhde  il  pouvait 
reconnaître  la  présence  de  la  morphine  dans  l*urine  de 
l'homme,  alors  même  que  la  dose  administrée  par  l'estomac 
ne  dépassait  pas  1  centigramme.  M.  Landsberg,  appliquant  la 
méthode  de  Wislicenus,  affirma  que,  après  des  injections  sous- 
cutanées  de  morphine,  on  en  constate  dans  l'urine  rarement  au 

delà  de  minimes  traces  et  que  la  plus  grande  partie  se  retrouve 

—    -  -         -      I  ■■    ,1 I   ,, 

1 .  Pharm.  cenîralhpXle  et  Pharm.  Zeitsehr.  fur  AwnUfKl. 
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à  l'état  de  produits  de  décomposition.  M.  Eliassor  a  fait  des 
expériences  nombreuses  sur  les  urines  de  chien,  de  lapin  et 
d'homme,  et  il  conclut  que  la  morphine  ne  se  retrouve  pas  dans 
Turine  si  elle  a  été  administrée  à  très  faible  dose,  tandis  qu'à 
dose  élevée  on  peut  en  caractériser  la  présence  dans  ce  liquide. 
Hais  il  arrive  parfois  que  le  résidu  de  l'évaporation  de  Tal- 
cool  amylique  ou  de  Téther  acétique  se  colore  en  gris  intense 
ou  en  vert  bleuâtre  par  le  réactif  de  Frôhde  ;  ce  résultat  est  dû 
à  un  dérivé  de  la  morphine.  L'acide  sulfurique  concentré 
colore  ce  résidu  en  brun,  que  l'addition  d'une  minime  quantité 
d'acide  azotique  fait  passer  au  vert  bleuâtre,  tandis  qu'un  excès 
d'acide  azotique  en  provoque  la  décoloration.  Le  perchlorure 
de  fer  ne  donne  pas  de  coloration.  Ces  réactions  apparaissent 
alors  même  que  le  résidu  laissé  par  l'éther  acétique  a  été  de 
nouveau  redissous  dans  l'acide  chlorhydrique,  puis  agité  en 
solution  acide  avec  Téther  acétique  et  en  solution  alcaline 
avec  le  même  éther.  Ces  réactions  ne  sont  d'ailleurs  pas  dues 
aux  impuretés  de  la  morphine. 

L'auteur  conclut  de  ses  essais  :  1°  On  peut  caractériser  la 
présence  de  la  morphine  dans  Turine,  quand  cet  alcaloïde  a 
été  administré  à  dose  élevée.  2^  A  la  dose  de  quelques  centi- 
.  grammes,  comme  aussi  à  celle  de  quelques  décigrammes, 
il  n'est  pas  possible  de  retrouver  de  la  morphine  pure  dans 
l'uiine,  mais  seulement  un  produit  de  sa  transformation  dont 
les  caractères  ont  été  indiqués  précédemment.  3°  Môme  après 
l'administration  de  la  quinine  ou  du  curare  pour  diminuer  les 
combustions  animales,  on  ne  réussit  pas  à  retrouver  de  faibles 
doses  de  morphine  dans  l'urine.  4o  Après  l'administration  de 
fortes  doses  de  morphine,  il  y  a  excrétion  d'une  quantité  notable 
d'ammoniaque,  sans  qu'il  soit  possible,  de  dire  que  cette  am- 
moniaque soit  un  produit  du  dédoublement  de  la  morphine. 

C.  Méhu. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant  :  D'  Dblbfosse. 


Coulommien.  —  Imprimerie  P.  Brodard  el  Gie. 
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troMMAiRE.  --  Mémoires  originaux  :  -  I.  De  l'intervontiou  chirurgicale 
dans  les  tumeurs  de  la  vessie  par  M.  le  D'  K.-P.  Guiard.  -  11.  Deux 
cas  rares  de  taille  périnéale,  par  le  D'  E.  Vincent.  —  III.  Sur  la 
présence  de  la  fibrine  dans  l'urine,  par  M.  le  D'  C.  Méliu.  --  Revue 
clinique  :  Pierre  dans  la  vessie  depuis  sept  ans;  albuminurie;  ana- 
sarque;  taille  hypo^'astricjue:  ^iièrison  par  M.  le  D'  Albert  Malherbe.  - 
Revue  critique,  par  M.  le  D'  Paul  Segond.  -  Revue  des  Journaux  .' 
Presse  française,  Presse  anglaise,  Presse  allemande.  —  Bibliographie: 
Les  eaux  minérales  dans  les  affections  chirurgicales.parM.leD' P.  Bazy. 
—  Revue  des  Sociétés  savantes,  par  M.  le  D'  H.  Jamin. 
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Hôpital  Necker.  —   M.  lk  iMtorKssiatu  (juyo.n 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Rédigées  par  M.  le  D'  K.-P.  Guiard, 
Ancien  interne  des  h(^pitaux. 

DE    l'intervention     CHIRURGICALK    dans    LKS   TUMKIÎRS  DK    LA  VKSSIE 

Mehsieurs, 

Vous  venez  de  voir,  au  n"  20  de  la  salle  Saint- Vincent,  un 
homme  que  j*ai  signalé  d'une  manière  toute  spéciale  à  votre 
attention,  pendant  la  visite.  L'opération  que  je  vais  pratiquer 
sur  lui  représente  une  des  plus  récentes  conquôles  de  la  chi- 
rurgie et  nie  parait  digne  de  tout  notre  intérêt,  tant  à  cause 
des  indications  et  contre-indications  qu'elle  comporte,  que  des 
résultats  qu'elle  permet  d'espérer.  11  s'agit  d'une  intercention 
chirurgicale  pour  une  tumeur  de  la  vessie. 


ANN.   ORS  MAL.  DKS  OlUi.  UIIIN. 
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Notre  malade  est  un  homme  de  58  ans,  que  des  hématuries 
prolongées  bnt  amené,  il  y  a  trois  semaines,  à  Thôpital.  Vous 
avez  été  frappés,  sans  doute,  de  sa  pâleur,  de  son  amaigrisse- 
ment, de  son  état  d'anémie  profonde.  Déjà,  les  membres  infé- 
rieurs sont  le  siège  d'un  œdème  cachectique  et  les  hématuries, 
qui  ont  porté  à  son  organisme  uneatteinte  si  profonde.  pei*sis- 
tent  encore,  malgré  les  divers  traitements  que  nous  avons  ins- 
titués. 

Ces  hématuries,  si  graves  et  si  rebelles,  ont  apparu,  il  y  a 
neuf  mois  environ.  En  mars  et  avril,  le  malade  a  remarqué,  à 
deux  reprises  et  pendant  trois  semaines  chaque  fois,  que  ses 
urines  étaient  fortement  chargées  de  sang.  En  mai,  le  même 
accident  s'est  reproduit  pendant  un  mois.  En  juillet  et  en  août, 
ont  eu  lieu  trois  nouv"èlles  hématuries  de  quinze  à  vingt  jours 
chacune.  Depuis  cette  époque,  les  urines  ont  presque  toujours 
été  sanglantes.  C'est  à  peine  si,  de  temps  à  autre,  elles  sont  res- 
tées claires  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Ces  hématuries  offraient  un  caractère  de  la  plus  haute  impor- 
tance, et  sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister.  Elles  apparais- 
saient en  dehors  de  toute  cause  provocatrice^  se  répétaient  à 
courts  intervalles  et  se  prolongeaient  sans  diminuer,  même 
lorsque  le  malade  se  soumettait  à  un  repos  absolu. 

Toutes  les  fois  que  vous  vous  trouverez  en  présence  d  héma 
turies  semblables,  vous  pourrez  sans  crainte  et  sur  cet  unique 
symptôme  porter  le  diagnostic  :  néoplasme. Vous  pourrez  même, 
si  vous  n'avez  pas  Tintention  d'agir  en  chirurgiens,  mais  en 
médecins,  vous  abstenir  de  toute  exploration  directe  de  la  ves- 
sie et  vous  en  tenir  aux  renseignements  fournis  par  l'interro- 
gation.Mais,  si  quelques  symptômes,  et  je  citerai,  en  première 
ligne,  l'abondance  des  hématuries  et  l'intensité  des  douleurs, 
vous  forcent  la  main,  pour  ainsi  dire,  et  vous  imposent  un 
traitement  chirurgical,  vous  devrez  compléter  le  diagnostic  par 
une  exploration  méthodique. 

Pour  cela,  vous  aurez  recours  au  toucher  rectal  combiné  avec 
le  palper  hypogastrique  et  au  cathétérisme  explorateur. 

Pour  pratiquer  le  toucher  rectal,  vous  vous  souviendrez  qu'il 
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est  nécessaii'e,  toutes  les  fois  qu'il  B*agit  d'une  alTection  des 
voies  uriaaires,  de  laisser  le  malade  couche  sur  le  dos.  Le  décu- 
bitus latéral,  utile  quand  on  a  besoin  de  voir:  par  exemple, 
dans  les  cas  de  fistules,  de  fissuj*es«  de  tumeurs  de  la  région 
anale,  serait  ici  tout  à  fait  insuffisant  et  cela  pour  deux  raisons: 
d'une  part,  la  paroi  antérieure  du  rectum,  qui  répond  à  la  pro- 
state et  au  bas*fond  delà  vessie,  est  la  seule  que  vous  ayez  inté- 
rêt à  suivre  et  à  palper.  Vous  y  arriverez  tout  naturellement,  si 
le  malade  est  sur  le  dos;  la  partie  la  plus  sensible  du  doigt, 
c'est-à-dire  sa  face  palmaire,  se  dirigeant  alors  en  avant.  D*autre 
part,  le  toucher  rectal  ne  donne  de  renseignements  précis  et 
complets,  que  si  on  le  combine  avec  la  palpation  de  Vhypo- 
gastre^  et  celle<-ci  ne  peut  convenablement  s'exercer  que  dans  le 
décubitus  dorsal. 

Vous  aurez  soin  d'enduire  de  cérat  ou  de  vaseline  non  seule- 
ment votre  doigt,  mais  encore  le  pourtour  de  la  région  anale. 
Vous  éviterez  ainsi  toute  difficulté  d'introduction,  toute  dou- 
leur et,  par  là  même,  tout  arrêt  prématuré,  et  vous  atteindrez 
sans  peine  tous  les  points  réellement  accessibles  au  doigt. 

Sur  notre  malade,  cette  exploration  rectale  est  restée  absolu^ 
ment  négative,  La  prostate  est  normale  et  le  bas-fond  de  la  ves- 
sie offre  sa  souplesse  habituelle.  En  aucun  point,  nous  n'avons 
senti  ni  bosselures,  ni  indurations.  La  combinaison  du  palper 
hypogastrique  avec  le  toucher  rectal  ne  nous  a  permis  non  plus 
de  percevoir  aucune  sensation  anormale.  Ces  résultats  négatifs 
offrent,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  importance  ca* 
pitale. 

Le  caihëtérisme  explorateur  de  la  vessie  serait  assurément 
capable  de  donner  des  renseignements  plus  précis,  surtout  au 
début  de  l'affection  ;  mais  il  ofiEre  des  inconvënients  très  se* 
rieux  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  éclater,  à  la  suite  de  cette  explo- 
ration, môme  lorsqu'elle  est  faite  sans  aucun  traumatisme  et 
par  une  main  exercée,  les  accidents  les  plus  regrettables.  Sur 
quelques  malades,  elle  inaugure  la  période  douloureuse  qui  ne 
survient  spontanément,  en  général,  qu'à  une  époque  avancée 
de  la  maladie.  En  même  temps  que  la  douleur,  se  montrent 
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une  fréquence  excessive  de  la  sécrétion  et  des  modifications 
profondes  dans  Taspect  et  la  composition  des  urines.  Il  s'agit, 
en  un  mot,  d*une  poussée  de  cystite  aiguë.  D*autres  fois,  le 
cathétérisme  provogue  de  nouvelles  hématuries   très  abon- 
dantes et  très  significatives,  si  déjà  le  diagnostic  n'était  suffi- 
samment établi.  Aussi,  lorsqu'on  soupçonne  Texistence  d'un 
néoplasme,  est-il  prudent  d'attendre  autant  que  possible  avant 
de  sonder  les  malades;  Il  sera  cependant  nécessaire  de  recourir 
à  ce  mode  d^exploration,  dans  certains  cas,  pour  fixer  un  dia- 
gnostic incertain,  par  exemple,  si  vous  avez  des  raisons  de 
croire  que  le  malade  ne  vide  pas  complètement  sa  vessie  et  qu'il 
a  simplement  de  Thypertrophie  de  la  prostate  ;  dans  d'autres, 
où  le  diagnostic  ne  présente  plus  aucune  incertitude,  pour  étu- 
dier autant  que  possible  le  siège  précis  de  la  tumeur,  sa  con- 
formation, son  étendue,  son  mode  d'implantation^  pour  faire, 
en  d'autres  termes,  non  plus  le  diagnostic  de  la  nature  de  l'af- 
fection, mais  ce  que  j'appelle  le  diagnostic  topographique.  Vous 
le  comprenez,  en  effet,  Messieurs,  ces  renseignements  sont  ab- 
solument indispensables  lorsqu'on  se  propose  de  pratiquer  une 
opération. 

A  rentrée  du  malade,  je  me  suis  interdit,  pour  les  raisons 
que  je  vous  ai  fait  coiuiaître,  d'explorer  sa  vessie.  Mais,  lorsque 
j'ai  vu  tous  les  traitements  rationnels  être  employés  sans  suc- 
cès, les  hématuries  persister  avec  la  même  intensité,  la  faiblesse 
et  l'anémie  faire  des  progrès  rapides  et  menaçants,  j'ai  voulu 
rechercher  dans  quelle  mesure  une  intervention  chirurgicale 
serait  possible  et  j'ai  fait  l'introduction  d'un  explorateur  métal- 
lique* 

J'ai  pu  sentir  ainsi  très  nettement,  du  côté  droit,  une  tumeur 
assez  molle,  ou  du  moins  ne  paraissant  pas  entourée  de  phos- 
phates calcaires.  Cette  tumeur  semble  avoir  une  large  base 
d'implantation.  Ellemesure  environ  4  à  5  centimètres  dans  le 
sens  de  la  longueur  par  rapport  à  l'instrument.  J'ai  recueilli 
ces  notions,  en  procédant  comme  j'ai  l'habitude  de  le  faire  pour 
apprécier  par  l'exploration  les  dimensions  d'un  calcul  vésical. 
je  me  suis  assuré  d'abord  que  la  tumeur  s'avançait  jusqu'au 


TUMSUBS  DE  LA  VESSIE.  145 

voisinage  du  col  ;  puis,  en  accrochant  son  bord  postérieur  dans 
la  concavité  de  l'instrument  et  en  répétant  la  même  manœuvre 
surlecdté  gauche,  gui  est  parfaitement  libre,  j'ai  noté  sur  la 
tige  une  diffërence  de  4  à  5  centimètres. 

Assurément,  Messieurs,  ce  sont  là  des  renseignements  assez 
précis  et  gui  ne  manguent  pas  d'importance.  Il  ne  faut  pas 
croire  cependant  gu'une  exploration  semblable  puisse  résoudre 
complètement  laguestion  si  difficile  du  diagnostic  topographi- 
que. Les  autopsies  ont  habituellement  donné  lieu  à  des  surprises 
défavorables  au  point  de  vue  chirurgical.  Le  plus  souvent,  elles 
ont  montré  des  lésions  beaucoup  plus  étendues  gue  ne  le  fai- 
saient prévoir  les  renseignements  obtenus  par  l'exploration. 
Aussi,  a-t-on  longtemps  hésité  avant  de  se  décider  à  intervenir 
par  un  acte  chirurgical  contre  les  néoplasmes  de  la  vessie. 

Avant  de  commencer  l'opération,  avant  même  de  vous  dire 
comment  je  me  propose  de  la  conduire,  je  crois  utile  de  vous 
rappeler  guelles  sont  les  conditions  habituelles  en  présence  des- 
gueJles  se  trouve  placé  l'opérateur,  tant  au  point  de  vue  des 
lésions  gui  peuvent  exister  gue  du  diagnostic  gue  permettent 
d'en  faire  les  moyens  d'investigation  clinigue.  Je  vous  dirai 
ensuite  guelles  sont  les  tentatives  gu'on  a  dirigées  jusgu'à  ce 
jour  contre  les  tumeurs  delà  vessie.  Cette  étude  préalable  me 
permettra  de  tracer  comme  corollaire,  pour  ainsi  dire,  la  meil- 
leure conduite  à  suivre  dans  une  opération  de  ce  genre. 

Uétiologie  nous  fournit  guelgues  données  intéressantes.  Elles 
sont  relatives  à  Tàge  et  au  sexe.  Sur  Thomme,  on  peut  dire  gue 
les  néoplasmes  de  la  vessie  sont  rares  dans  Tâge  adulte.  C'est 
surtout  à  partir  de  50  ans,  entre  50  et  70,  gu'on  les  observe. 
Cependant,  lorsgu'on  les  rencontre  chez  la  femme,  c'est  souvent 
à  un  âge  moins  avancé.  Vous  savez  aussi  gue  les  enfants  très 
jeunes  n*en  sont  pas  exempts.  En  voici,  par  exemple,  une  pièce 
remarguable  gu'un  de  mes  internes,  M.  Lauoois,  a  recueillie 
dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain,  et  gui  est  déposée  dans 
ma  collection.  —  La  femme  y  est  beaucoup  moins  exposée  gue 
rhomme.  Sur  16  pièces  gue  j'ai  recueillies  et  classées,  vous 
n'en  trouverez  gu'une  seule  appartenant  à  la  femme.  Dans 
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l'excellent  mémoire  de  M.  Féré,  un  de  mes  anciens  internes, 
sur  146  cas  de  cancer  primitif,  empruntés  aux  auteurs,  Tindi- 
cation  du  sexe  est  notée  138  fois.  Il  y  a  110  hommes  et 
28  femmes.  Quant  à  Thérédité,  elle  n'a  pas  été  rencontrée  par 
M.  Péré. 

Mais,  au  point  de  vue  où  nous  devons  nous  placer,  il  est  une 
étude  beaucoup  plus  importante  que  celle  de  l'étiologie,  c'est 
celle  du  iièffe  des  lésions.  Le  plus  souvent,  elles  s'implantent 
sur  le  bas-fond  et  le  trigone  vésical.  Ainsi,  sur  nos  16  pièces, 
nous  trouvons  11  fois  cette  localisation  ;  2  fois  la  tumeur  occupe 
la  paroi  antérieure  et  3  fois  elle  est  diffuse,  infiltrée  dans  les 
parois  de  la  vessie  et  fait  corps  plus  ou  moins  avec  les  parties 
voisines.  C'est  à  peu  près  la  même  localisation  qui  est  indiquée 
dans  le  mémoire  de  Féré.  De  ces  diverses  recherches,  il 
ressort  que  Ja  face  antérieure  est  très  rarement  le  siège  exclusif 
du  néoplasme.  C'est  un  fait  sur  lequel  je  veux  appeler  tout  par- 
ticulièrement votre  attention.  La  résection  de  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi  de  la  vessie,  impossible  quand  il  s'agit  du  bas-fond, 
aurait  été  relativement  facile  i$ur  la  paroi  antérieure,  et  Ton 
aurait  ainsi  pu  songer,  non  seulement  à  un  traitement  chirur* 
gical  palliatif,  mais  à  une  opération  curative.  Malheureusement 
l'anatomie  pathologique,  en  montrant  combien  est  rare  la  locdr 
lisation  exclusive  du  mal  à  la  paroi  antérieure,  ne  permet  de 
conserver  aucune  illusion  sur  la  possibilité  d'une  opération  ra- 
dicale. 

Mais  la  nature  du  néoplasme  apporte  quelque  atténuation  à 
la  gravité  du  pronostic.  ISur  des  pièces  de  ma  collection,  nous 
trouvons  en  grande  majorité,  0  fois  sur  16,  des  villosités.  Dans 
le  dernier  travail  de  Thompson,  la  proportion  est  de  60  sur 
100.  Or,  ces  tumeurs  villeuses,  qu'on  désigne  encore  sous  le 
nom  de  papillomes  et  qui  consistent  en  une  masse  chevelue,  à 
filaments  ondoyants,  d'apparence  laineuse,  offrent  une  béni* 
gnité  relative  à  un  double  point  de  vue.  En  ce  qui  concerne 
leur  évolution,  elles  ont  une  marche  très  lente  et  peuvent  exis* 
ter  pendant  de  longues  années  sans  se  généraliser,  sans  porter 
à  réconomie  d^aulre  atteinte  que  celle  qui  résulte  des  hématu-* 
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ries.  En  ce  gui  concerne  ranatomie  pathologique,  elles  présen- 
tent une  implantation  telle  que  leur  extirpation  complète,  sans 
résection  de  la  paroi  yésicale,  n'est  pas  impossible.  On  conçoit 
donc  qu'il  ne  soit  pas  indilBEISrent  de  constater  la  fréquence  de 
cette  variété.  A  cet  égard,  les  chiffres  que  je  vous  ai  cités  se- 
raient très  consolants.  Mais  j'ai  tout  lieu  de  croire  que  la  pro- 
portion des  tumeurs  villeuses  est  moindre  en  réalité  qu'ils  ne 
rindiquent.  Si  les  pièces  de  cette  nature  abondent  dans  les 
musées,  aussi  bien  en  France  qu'en  Angleterre,  il  esi  vraisem* 
blable  que  cela  est  dû  plutôt  à  la  curiosité  qu'elles  ont  inspirée 
aux  collectionneurs  qu'a  leur  fréquence  absolue.  Il  n*en  est  pas 
moins  établi  que  la  variété  bénigne  est  assez  commune,  et, 
comme  la  bénignité  s'applique  seulement  à  la  nature  du  mal, 
nullement  à  ses  symptômes  qui  peuvent  être  des  plus  mena- 
çants, vous  n'aurez  pas  de  peine  à  comprendre  l'importance 
d'nne  semblable  notion. 

n  est  encore  très  intéressant  d'étudier  la  forme  de  la  ivmeur 
et  les  connexions  qu'elle  affecte  avec  la  vessie.  Lorsqu'on  se 
propose,  en  effet,  d'en  pratiquer  l'ablation,  il  n'est  pas  indif- 
férent d'avoir  affaire  à  une  tumeur  sessile  oupédiculée.  Sur  nos 
16  cas,  12  fois  il  existe  un  certain  degré  de  pédiculisation,  ou 
du  moins  une  base  d'implantation  relativement  étroite.  C'est  là 
une  circonstance  favorable,  puisqu'elle  permet  l'application 
d'un  serre-nœud  et  une  ablation  beaucoup  plus  complète  du 
néoplasme.  Au  contraire,  les  cas  où  la  lésion  est  diffuse  et  porte 
en  même  temps  sur  plusieurs  des  parois  de  la  vessie  sont  beau- 
coup moins  nombreux. 

En  somme,  Messieurs,  les  renseignements  qui  précèdent,  et 
que  j'ai  empruntés  en  majeure  partie  à  l'anatomie  pathologi- 
que, nous  apprennent  sans  doute  qu*un  certain  nombre  de 
tumeurs  de  la  vessie  offrent  des  conditions  très  défavorables 
pour  une  intervention  opératoire,  à  cause  de  leur  nature,  de  leur 
étendue  ou  de  leur  mode  d'implantation.  Mais,  heureusement| 
ee  ne  sont  pas  les  plus  fréquentes.  Dans  la  majorité  des  cas,  les 
rirconstances  sont  meilleures  et  permettent  d'espérer  une  abla- 
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tion  suffisante  de  la  tameur  pour  donner  au  moins  une  guèri- 
son  momentanée. 

Il  s'agit  maintenant  de  rechercher  jusqu'à  quel  point  Tobser- 
vation  clinique  permet  de  reconnaître,  sur  le  vivant,  les  con- 
ditions anatomo-pathologiques  dont  nous  venons  de  faire,  sur 
le  cadavre,  une  étude  si  facile.  A  défaut  d'un  diagnostic  précis 
de  nature  et  de  topographie,  vous  le  comprenez,  toute  entreprise 
chirurgicale  ne  saurait  être  qu'une  aventure,  plus  ou  moins 
périlleuse  et  toujours  blâmable. 

Déjà;. Messieurs,  en  vous  exposant  l'histoire  de  notre  ma- 
lade, je  vous  ai  dit  que  le  diagnostic  néoplasme,  pouvait  être 
porté  par  la  seule  étude  des  renseignements  tirés  de  l'interro- 
gation. Des  hématuries  prolongées  et  répétées  à  courts  mter- 
valles,  survenant  et  disparaissant  en  dehors  de  toute  cause 
occasionnelle  appréciable^  sont^  en  effets  la  caractéristique  des 
affections  néoplasiques.  Mais,  quand  on  a  dit  néoplasme,  on 
est  encore  bien  peu  avancé.  On  ignore  si  le  siège  du  mal  est 
vésical  ou  rénal.  On  n'est  pas  même  fixé  sur  la  nature  bénigne 
ou  maligne  de  l'affection.  Il  reste  donc  beaucoup  de  questions 
importantes  à  résoudre. 

En  ce  qui  concerne  le  point  précis  des  voies  urinaires  où 
s'est  développée  la  tumeur,  on  a  pensé  que  Vexamen  du  sang 
contenu  dans  Vurine  pourrait  donner  des  renseignements  utiles. 
Est-il  rouge,  est-il  noirâtre?  Est-il  intimement  mélangé  à  toute 
l'urine  ou  seulement  à  celle  du  début  ou  de  la  fin  de  la  mic- 
tion? Ou  bien,  enfin,  est-il  coagulé  et  alors  la  forme  des  caillots 
ne  peut-elle  pas  révéler,  quand  ils  sont  allongés  et  d'aspect 
vermiculaire,  une  origine  rénale?  Eh  bieni  Messieurs,  je  n'hé- 
site pas  à  vous  déclarer  qu'il  vous  arrivera  bien  rarement  de 
sortir  d'embarras  et  d'être  fixés  par  des  recherches  de  cette  na- 
-ture.  Sans  doute  il  est  possible  que  le  sang  venu  du  rein  se 
coagule  dans  l'uretère  et  donne  lieu  à  un  caillot  qui  représente 
le  moule  de  ce  conduit  et  qui  pourra  ultérieurement  traverser 
l'urèthre  sans  perdre  sa  forme.  Mais  un  tel  caillot,  très  excep- 
tionnel d'ailleurs,  serait  encore  loin  d'être  pathognomonique. 
On  voit  des  prostatiques  rendre  des  caillots  moulés^  alors  même 
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quil  est  abtoliunenl  iir^possible  de  leur  soupçouiieruae  origine 
rénale. 

La  quantité  de  sang  mélangée  à  Turine  n'a  pas  plus  de  va- 
leur :  ou  voit  des  rénaux  être  atteints  d*hématuries  énormes. 

Une  des  rares  particularités  importantes  à  noter  dans  les 
caractères  de  Thématurie,  au  point  de  vue  de  son  origine,  con- 
siste dans  le  mélange  du  sang  à  toute,  t urine  ou  seulement  aux 
dernières  gouttes.  Dans  le  premier  cas,  le  siège  de  Thémorrha- 
gie  reste  indéterminé;  dans  le  second,  ce  ne  peut  être  bien  évi- 
demment que  la  vessie.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  Thématurie 
qui  ne  se  montre  qu*à  la  fin  de  la  miction  est  rarement  liée  aux 
néoplasmes. 

Vous  aurez  encore  à  utiliser  la  manière  dont  se  succèdent  les 
hématuries.  Les  vésicauœ  eu  ont  à  courte  échéance  et  à  longue 
durée,  comme  les  femmesatteiutesdemyômes  utérins,  qui  voient 
leurs  périodes  menstruelles  s'emboiter,  pour  ainsi  dire,  les 
unes  dans  les  autres.  Les  rénaux^  au  contraire,  ont  plutôt  des 
liéinaturies  de  courte  durée,  espacées  par  de  longs  intervalles. 
Mais  je  m'empresse  d'ajouter  qu^il  n'y  a,  même  dans  cette  no- 
tion, rien  d'absolu.  Vous  en  avez  eu  la  preuve  sur  un  malade 
qui  a  succombé  récemment  dans  mon  service  à  un  cancer  dif- 
fus de  la  pai'oi  postérieure  de  la  vessie  et  dont  je  fais  passer 
sous  vos  yeux  les  pièces  analomiques.  Cet  homme  a  eu  sa  pre- 
mière hématurie,  qui  u'a  pas  duré  plus  de  vingt-quatre  heures, 
il  y  a  quatre  ans,  peudant  un  séjour  qu'il  fit  à  la  Pitié,  pour 
uue  anasarque.  Il  resta  ensuite  plus  d'un  an  sans  en  avoir  de 
nouvelles;  mais  il  faut  ajouter  que  depuis  les  hématuries  ont  été 
à  la  fois  abondantes,  de  longue  durée,  et  fréquemment  répétées. 

Lorsque  le  caractère  absolument  spontané  de  Tapparition  et 
de  la  cessation  des  hématuries  vous  aura  fait  porter  le  diagnos- 
tic: néoplasme,  vous  voyez  donc  que,  pour  localiser  l'afifection, 
l'examen  du  sang  rendu  avec  l'urine  vous  sera  médiocrement 
utile.  C'est  par  les  autres  moyens  d'investigation  clinique  que 
vous  atteindrez  ce  résultat,  par  l'étude  des  caractères  de  la  mic- 
tion, par  exemple,  ou  par  l'exploration  méthodique  des  régions 
fénale,^  hypogastrique  et  rectale. 
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Je  ne  veui  pas  dire  cependant  que  l'examen  de  Furine  elle- 
même  n'ait  aucune  importance.  Il  ne  doit  jamais  être  négligé. 
Son  aspect,  son  odeur,  l'étude  des  parties  solides  qu'elle  peut 
contenir  sont  parfois  absolument  caractéristiques.  Mais  ce  n'est 
pas  le  si^ge  du  mal  qu'ils  indiqueront,  c'est  sa  nature.  C'est 
ainsi  que  les  parties  solides  contenues  dans  Turine  peuvent 
fournir  les  renseignements  les  plus  précieux.  Dans  quelques 
cas,  malheureusement  rares,  on  y  trouve  de  véritables  petits 
fragments  de  la  tumeur  dont  le  microscope  révèle  avec  préci- 
sion la  variété.  Mais  alors  môme  qu'un  examen  à  l'œil  nu  ne 
vous  permettrait  de  noter  rien  de  semblable,  une  ètt$dê  micro- 
scopique pourrait  vous  faire  apercevoir  des  éléments  caractéris- 
tiques bien  difTérents  des  épithéliums  de  la  vessie,  des  uretères 
et  des  reins  que  les  urines  peuvent  contenir  en  dehors  des 
affections  néoplasiques.  U  est  bon  toutefois  de  savoir  que  ces 
recherches  doivent  être  faites  à  plusieurs  reprises  et  en  dehors 
des  hématuries.  Il  faut  aussi  ne  prendre  pour  Texamen  que  le 
dépôt  de  l'urine  abandonnée  quelque  temps  à  elle-même  dans 
un  verre  conique.  C'est  ainsi  qu'appelé  récemment  par  un  dd 
mes  collègues  des  hôpitaux  auprès  d'un  malade  dont  les  urines 
étaient  redevenues  limpides,  j'ai  pu  affirmer,  après  examen 
microscopique,  qu'il  s'agissiaiit  d'un  cancer  de  la  vessie.  Cet 
homme,  en  effet,  a  suôcombé  quelques  mois  plus  tard. 

Malheureusement,  Messieurs,  l'examen  microscopique  ne 
donne  pas  toujours  des  résultats  positifs,  et,  bien  que  vous 
puissiez  dire  :  néoplasme,  vous  pouvez  n'être  pas  encore  fixés 
sur  la  nature  bénigne  ou  maligne  de  la  Vwmewr,  On  a  dit  que 
\ahondance  et  la  fréquence  des  hématuries  appartenaient  en 
propre  aux  affections  malignes.  Mais  je  pourrais  vous  citer 
certains  malades  que  je  suis  depuis  douze  ans,  et  qui,  après 
avoir  présenté  des  hématuries  prolongées  et  très  abondantes 
mettant  leur  vie  en  danger,  sont  aujourd'hui  presque  entière- 
ment guéris  ou  tout  au  moins  exempts  d'hématuries  sérieuses. 
Il  est  bien  évident  qu'ils  ne  sont  pas  atteints  d'un  véritable 
cancer,  et  leur  histoire  démontre  que  des  tumeurs  bénignes 
peuvent  déterminer  des  hémorrhagies  graves  et  rebeUes. 
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Je  viens  précisément  de  recevoir  des  nouvelles  d*un  malade, 
qui  est  médecin  lui-mâmey  et  auquel  j*ai  eu  occasion  de  donner 
des  soins  dans  ces  conditions.  Cet  homme  est  atteint  d'héma- 
turies depuis  huit  ans.  Pendant  ia  première  année,  le  pisse- 
ment  de  sang  s'est  produit  assez  fréquemment  et  avec  une 
grande  abondance.  La  durée  des  hématuries  était  variable  et 
allait  de  quelques  jours  à  deux  mois.  Les  injections  de  tannin 
les  ont  arrêtées  à  plusieurs  reprises.  Cet  homme  a  rendu  à 
divers  moments  de  petits  bourgeons  charnus  qui,  examinés  au 
microscope,  avaient  les  caractères  des  villosités  de  la  vessie. 
Depuis  quatre  ans  qu'il  fait  réguhèrement  une  saison  sulfu- 
reuse à  Schinjirach  (Suisse),  les  héinaturies  t)nt  beaucoup  di- 
minué de  nombre  et  d'importance.  Mais  une  émotion  morale 
et  une  forte  fatigue  suffisent  à  les  ramener.  Néanmoins,  la 
sauté  du  malade  continue  à  être  fort  bonne  ;  il  n*o£fre  aucun 
trouble  de  la  miction ,  aucun  signe  de  cystite  et  peut  exercer 
sa  profession  comme  par  le  passé.  Vous  voyez  donc,  Messieurs, 
que  l'abondance  et  la  fréquence  des  hématuries  peuvent  non 
seulement  se  rencontrer  en  dehors  des  cancers  vrais,  mais  en- 
core s'améliorer,  guérir  même,  sous  la  seule  influence  d'un 
traitement  médical. 

Vépoque  d'apparition  des  phénomènes  doubn^reucp  aurait 
pour  Thompson  une  plus  grande  valeur  séméiologique.  Dans 
les  tumeurs  malignes,  ils  seraient  précoces  et  représenteraient 
ordinairement  les  premiers  symptômes.  Dans  les  tumeurs  bé- 
nignes,  au  contraire,  l'hématurie  apparaîtrait  la  première  et  la 
douleur  ne  surviendrait  qu'ultérieurement.  Quelle  que  soit 
lautorité  du  savant  spécialiste  anglais,  il  m'est  impossible 
d'accorder  à  ces  particularités  une  grande  importance  diagnos- 
tique. Bien  souvent,  même  pour  des  tumeurs  essentiellement 
malignes,  vous  avez  pu  voir  dans  les  salles  des  malades  par- 
courir jusqu'aux  dernières  phases  de  leur  affection  nans  accu- 
ser aucune  douleur.  On  ne  peut  donc  pas  dire  que  la  douleur 
soit  un  symptôme  constamment  précoce  des  tumeurs  malignes. 
Ce  serait  aller  contre  Tenseignemest  que  fournissent  les  faits. 
Ce  qui  peut  rendre  précoce  l'apparition  de  la  douleur,  c'est  le 
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siège  et-  non  pas  la  nature  du  néoplasme.  Qu*il  soit  près  du  col, 
qull  trouble  la  miction,  et  bientôt,  fût^il  aussi  bénin  que  pos- 
sible, apparaîtront  les  symptômes  douloureux. 

Toutes  les  considérations  sur  lesquelles  je  viens  de  m'étendre 
vous  font  bien  voir  que  le  diagnostic,  par  Tétude  des  symptômes, 
ne  peut  jamais  être  que  très  imparfait.  Il  a  besoin  d*étre  com- 
plété par  le  toucher  rectal,  combiné  avec  la  palpation  de  l'ab- 
domen, et  par  le  cathétérisme;  j'ajoute  que,  dans  cette  explora- 
tion, vous  n'aurez  pas  moins  à  utiliser  les  résultats  négatifs  que 
les  résultats  positifs.  Mais  je  tiens  à  vous  répéter  que  Tétnde 
de  la  marche  de  Thématiirie,  la  constatation  de  sa  spontanéité, 
de  sa  durée,  de  la  répétition  de  ses  accôSi  a  une  importance 
toute  particulière. 

Prenons,  par  exemple,  le  malade  que  je  me  propose  d*opérer. 
Vous  vous  rappelez  que  les  caractères  d'hématurie  m'avaient 
facilement  permis  de  porter  le  diagnostic  :  néoplasme,  avant 
toute  exploration  directe.  Le  toucher  rectal^  combiné  avec  la 
palpation  hypoga^trique,  toujours  indispensable,  ne  me  faisait 
reconnaître  aucune  altération,  soit  du  côté  de  la  prostate,  soit 
du  côté  du  bas-fond  de  la  vessie.  Eh  bien,  Messieurs,  je  dis  que 
ces  résultats  négatifs  ont  une  extrême  importance.  Quelle  est, 
en  effet,  leur  signification?  Ils  veulent  dire  que  la  paroi  de  la 
vessie  n'est  pas  envahie  dans  toute  son  épaisseur,  que  la  tu- 
meur n'est  pas  grosse,  qu'elle  n'a  pas  une  très  large  base  d'im- 
plantation, qu'elle  n'estpas  diffuse  enfin,  qu'elle  s'est  principale- 
ment développée  du  côté  de  la  cavité  vésicale.  Par  conséquent  un 
acte  chirurgical,  Tiocision  hypogastrique,  permettra  sans  doute 
non  seulement  de  l'atteindre,  mais  de  l'extirper  en  majeure 
partie,  de  faire,  en  un  mot,  une  opération  utile,  sinon  radicale. 

Au  contraire,  le  toucher  rectal  donne-t-il  des  renseignements 
très  nets,  permet-il  de  sentir  des  saillies  dures,  volumineuses, 
étendues  au  loin,  méBez-vous.  La  totalité  de  l'épaisseur  de  la 
paroi  est  envahie,  et,  si  la  tumeur  proémine  en  même  temps 
du  côté  de  la  cavité  vésicale,  soyez  persuadés  que  vous  ne  pour- 
rez en  extirper  qu'une  très  faible  partie,  si  même  vous  n'êtes 
pas  obligés  délaisser  votre  opération  inachevée. 
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J'ai  fait,  Télé  dernier,  un  premier  essai  chirurgical  dans  ces 
conditions.  Des  hématuries  incoercibles  menaçaient  à  bref  délai 
la  vie  du  malade.  Mon  iatervenlioa  a  été  sans  doute  hémostati- 
gue,  et,  à  ce  titre,  s'est  trouvée  justifiée.  Mais  Tablation  de  la 
tumeur  n'a  pu  être  que  très  incomplète.  Il  m'a  été  absolument 
impossible  d'enlever  toute  la  masse  végétante  qui  remplissaitla 
cavité  vésicale.  Il  est  bien  évident  que  le  bénéfice  d'une  telle 
opération  est  toujours  des  plus  aléatoires.  Aussi,  lorsque  le 
toucher  rectal  est  fertile  en  renseignements,  je  ne  vous  conseille 
pas  de  faire  acte  chirurgical. 

Un  autre  malade,  qui  vient  de  succomber  dans  nos  salles, 
peut  encore  vous  permettre  d'apprécier,  pièces  en  mains,  la 
situation  créée  au  chirurgien  dans  des  cas  semblables.  Cet 
homme,  auquel  j'ai  déjà  fait  allusion,  était  un  vieillard,  ce  qui, 
vous  le  savez,  rentre  dans  la  règle.  Il  ne  présentait  rien  de  spé- 
cial dans  ses  antécédents,  ayant  toujours  eu  une  bonne  santé. 
Le  début  des  accidents  remontait  à  quatre  ans.  La  marche 
avait  donc  été  remarquablement  lente.  La  premièi'e  hématurie 
avait  eu  lieu  à  la  Pitié,  où  le  malade  était  entré  pour  une  ana- 
sarque  de  cause  indéterminée.  Cette  hématurie  n'avait  duré 
qu'un  seul  jour.  Puis,  le  malade  était  resté  pendant  une  année 
tout  entière  sans  en  avoir  de  nouvelle.  Depuis  trois  ans,  elles  ont 
reparu  avec  une  fréquence  et  une  intensité  croissautes,  cessant 
brusquement,  revenant  lie  même,  sans  cause  appréciable,  et  se 
prolongeant  des  semaines  entières.  Aussi,  à  son  entrée  à  l'hô- 
pital, cet  homme  était-il  absolument  exsangue.  Le  diagnostic  : 
hématurie  vésicale  par  néoplasme,  s'imposait  et,  puisque  l'étude 
de  l'intervention  chirurgicale  est  actuellement  ouverte,  nous 
avions  à  nous  demander  si  le  malade  appartenaità  ia  catégorie  de 
ceux  qui  peuvent  en  retirer  quelque  bénéfice.  L'exploration  seule 
pouvait  résoudre  la  deuxième  partie  indispensable  du  diagnos- 
tic, c'est-à-dire  nous  renseigner  sur  le  siège  et  la  forme  de  la 
tumeur.  Or,  le  toucher  rectal  faisait  sentir  une  masse  considé- 
rable, àsmrface  couverte  de  bosselures  étendues  au  loin  et  dé- 
passant le»  limites  du  doigt.  Déjà,  Messieurs,  cette  notion  était 
assez  nette  pour  contre-iudiquerriaterventiou  chiriu*gicale,  la 
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plus  grande  partie  du  néoplaeme  devant  nécessairement  échap- 
per è  nos  moyens  d'action.  J'ai  voulu  cependant  pratiquer  Vex- 
ploratton  de  la  vessie.  Le  catMtérisme  m*a  permis  de  coostaler 
que  la  tumeur  siégeait  &  gauche.  En  promenant  rinstrument 
contre  la  paroi,  on  avait  la  sensation  très  nette  d'une  série  de 
petites  saillies  plus  ou  moins  semblables  à  des  colonnes.  Mais, 
somme  toute,  on  ne  trouvait  pas  de  tumeur  proéminente  sus- 
ceptible d'être  accrochée  dans  la  courbure  de  rinstrument. 
L'exploration  de  la  vessie  donnait  donc  des  résultats  moins  pré- 
cis que  le  toucher  rectal.  Elle  aurait  pu  même  induii*een  erreur 
et  laisser  croire  que  le  néoplasme  était  moins  développé  du  côté 
de  la  vessie  que  du  côté  du  rectum.  Il  n'en  était  rien  ;  les  pièces 
anatomiques  que  Je  mets  sous  vos  yeux  vous  montrent  que  le 
bas-fond  et  les  deux  tiers  de  la  paroi  postérieure  sont  envahis 
et  présentent  une  épaisseur  très  considérable.  U  n'existe  pas 
sans  doute  de  tumeur  pédiculisée  ou  pédiculisable,  mais  la 
lace  interne  delà  vessie  n'est  pas  moins  intéressée  que  la  partie 
de  sa  face  externe,  qui  répond  au  rectum.  Ici  doue,  le  toucher 
rectal  donnait  plus  de  renseignements  que  le  cathétôrisme,  bien 
que  la  sonde  exploratrice  soit  censée  entrer  plus  directement  en 
rapport  avec  la  partie  malade  et  semble  ainsi  capable  de  trans- 
mettre plus  fidèlement  les  sensatious  à  la  main  du  chirurgien. 

Opposez  il  ces  résultats  ceux  que  nous  avons  obtenus  sur  le 
malade  que  nous  allons  opérer.  Si  le  toucher  rectal  est  resté 
absolument  négatif,  le  cathétérisme,  au  contraire,  nous  a  donné 
des  renseignements  très  circonstanciés  sur  le  point  d'implanta- 
tion de  la  tumeur,  sa  forme,  sa  consistance.  Ce  malade  me  pa- 
rait être  dans  les  conditions  qui  autorisent  le  chirurgien  à  in- 
tervenir avec  de  sérieuses  chances  de  succès. 

N'oubliee*donc  pas,  Messieurs,  que  plus  les  résultats  du  tou- 
cher rectal  seront  positifs,  plus  aussi  la  situation  sera  péril- 
leuse et  peu  favorable  à  une  opération.  Vous  aurez  sans  doute 
un  beau  diagnostic,  mais  il  ne  sera  que  trop  beau  et  vous  aurez 
tout  à  craindre  de  l'intervention.  Elle  me  parait  condamnée 
d'avance,  à  tel  point  que  je  vous  conseillerais  même  Toloiitierd 
de  ne  pas  compléter  votre  examen  par  l'exploration  de  la  vessie. 
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Lorsque  le  toucher  rectal  est  négatifs  lea  condiUoas  sont  tout 
autres.  Le  diagnostic  est  moins  beau,  noioins  facile  peut-être, 
mais  il  n'y  a  plus  de  contre-indication  opératoire  manifeste. 
Alors,  le  cathétérisme  est  utile,  indispensable.  Gomme  le  tou- 
cher rectal,  il  pourra  vous  donner  des  renseignements  positifs 
ou  négatifs.  Sont^ils  positifs,  étuiiez^les  avec  soin  ;  efforcez- 
vous  de  déterminer,  aussi  exactement  que  possible,  les  con- 
ditions topographiques  du  néoplasme  ;  bien  souvent,  elles  vous 
p^mettront  d'agir.  Sont^ils  négatifs,  au  contraire,  la  situation 
sera  bien  plus  favorable  encore.  Vous  aurez  tout  lieu  de  croire 
à  rexidtence  d'un  fongus  viUeux  de  nature  bénigne,  et  votre 
opération  pourra  de  beaucoup  dépasser  le  traitement  palliatif. 
Il  ne  suffit  pas  toutefois,  pour  opérer,  que  Topération  ne  soit 
pas  formellement  contre-indiquée.  Il  faut  que  des  symptômes 
graves  légitiment  votre  intervention.  En  leur  absence,  vous  de- 
v<»  vous  abstenir»  d'abord  parce  que  vous  ne  pouvez  pas  vous 
flatter  de  faire  une  extirpation  complète  ;  ensuite,  parce  que  les 
cas  ies  plus  favorables  pour  un  acte  chirurgical  sont  en  même 
temps  ceux  qui  donnent  aux  malades  la  survie  la  plus  longue. 
Le  cancer  de  la  vessie  évolue  assez  lentement  et,  s'il  s'agit 
surtout  de  villosités,  l'observation  nous  apprend  d'une  façon 
très  positive  que  la  durée  peut  être  fort  longue  et  se  compter 
par  de  nombreuses  années.  A.  des  périodes  d'hématuries  mena- 
çantes, on  peut  voir  succéder  de  longs  répits.  Le  sang  n'appa- 
raît plus  qu'en  petite  quantité,  passagèrement  et  à  de  longs  in- 
tervalles. La  durée  de  la  maladie  doit  donc,  entrer  sérieusement 
ou  ligne  de  compte  dans  vos  dôterminations.  Sur  les  16  cas  du 
musée  Civiale,  elle  a  été  une  fois  de  dix*huit  ans,  une  de  quinze, 
une  de  dix,  une  de  cinq,  deux  de  trois,  par  conséquent  eix  fois 
au-dessus  de  trois  ans.  Deux  autres  ont  dépassé  deux  ans  et 
quelques  mois.  Sans  une  affection  qui  évolue  avec  cette  leuteur, 
vous  ne  devez  donc  prendre  le  parti  d'opérer  que  si  des  sym- 
ptômes exceptionnellement  graves  vous  en  font  pour  ainsi  dire 
une  obligation» 

Ces  symptômes  sont  au  nombre  de  deux  :  Yhèmahiriê  et  la 
doiUeur,  Un  cas  récent  et  dont  je  vous  présente  les  pièces 
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anatomo-pathologiques  m'amène  à  ajouter  à  ces  deux  symptô- 
mes auxquels  Topération  peut  être  opposée  :  la  rétention  d'urine 
qui  complique  les  néoplasmes.  Dans  le  cas  auquel  je  fais  allusioii, 
la  rétention  était  incomplète,  et  fut  combattue  par  le  cathété- 
risme.  Le  malade  ne  tarda  pas  à  succoml)er,  et  nous  trouvâmes 
à  l'autopsie  une  volumineuse  tumeur  du  bas-fond  et  une  quan- 
tité considérable  de  détritus  cancéreux  libres  dans  la  vessie. 
L'incision  hypogastrique,  en  nous  permettant  de  débarrasser  la 
vessie,  eût  modifié  Tétat  du  malade  et  aurait  sans  doute  été 
moins  périlleuse  que  le  cathétérisme.  Je  ne  veux  pas  pour  le 
moment  développer  cette  indication  de  Tintervention  chirurgi- 
cale dans  les  néoplasies,  et  je  reviens  à  celles  qui  sont  fournies 
par  l'hématurie  et  la  douleur.  L*hématurie  peut,  en  effet,  créer 
un  danger  immédiat. 

Notre  malade  du  n»  20,  que  nous  allons  opérer,  en  est  un  exem- 
ple entre  beaucoup  d'autres.  Sur  les  16  cas  dont  nous  avons  en- 
semble étudié  les  pièces  anatomiques,  treize  fois  des  hémorrha- 
gies  graves  et  rebelles  ont  dominé  la  scène.  La  douleur  est  aussi 
parfois  incessante,  intolérable,  et  ne  cède  à  aucune  médication 
calmante,  même  aux  piqûres  de  morphine.  Nous  la  trouvons 
spécialement  notée  cinq  fois  sur  seize.  Pour  justifier  Tinter- 
vention  chirurgicale  contre  les  tumeurs  de  la  vessie,  je  suis 
d*avis  que  la  présence  à  un  haut  degré  de  l'un  ou  Tautre  de  ces 
deux  symptômes  est  indispensable. 

Dans  le  cas  actuel,  ce  sont  des  hématuries  continues  qui 
m'engagent  à  intervenir.  Biles  ont  résisté  jusqu'à  ce  jour  à 
tous  les  moyens  rationnels.  Les  injections  astringentes,  utiles 
ailleurs,  ne  nous  donneraient  assurément  que  des  résultats 
bien  imparfaits  et  elles  pourraient  avancer  la  période  doulou- 
reuse. 

Je  ne  me  flatte  donc  pas  de  guérir  le  malade  en  faisant  une 
opération  radicale,  mais  j'espère  le  soulager  et  prolonger  sa  vie 
en  faisant  une  opération  palliative,  hémostatique.  Ce  n'est  mal- 
heureusement pas  le  seul  cas  où  la  chirurgie  est  réduite  à  un 
rôle  relatif  et  ne  peut  donner  qu'une  simple  survie.  Mais  nous 
l^e  devons  jamais  oublier  que  notre  devoir  est  de  soulager,  de 
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rendre  la  vie  supportable  ou  de  la  prolonger,  alors  même  que 
nous  ne  pouvons  pas  guérir. 

La  nature  des  néoplasmes  pourrait  aussi  fournir  un  argu- 
ment en  faveur  de  rintervention,  car  on  rencontre  le  plus  sou- 
vent répithélioma.  La  muqueuse  est  donc  le  siège  primitif  de 
la  prolifération  pathologique,  ec  Ton  peut  supposer  qu*en  l'en- 
levant complètement,  on  détruira  le  néoplasme.  Mais  il  faut 
reconnaître  que  nous  ne  savons  pas  si  la  couche  musculaire 
n'est  pas  rapidement  envahie.  Il  convient  donc,  jusqu'à  plus 
amples  recherches,  de  ne  pas  tirer  de  conduaions  en  faveur  de 
l'intervention  et  de  son  succès  durable,  en  tenant  compte  du 
siège  primitif  et  de  la  nature  du  produit  morbide. 

Ainsi,  Messieurs,  par  une  étude  minutieuse  des  signes  que 
nous  fournissent  Tinterrogation,  l'examen  des  urines,  et  l'ex- 
ploration rectale  ou  vésicale,  nous  avons  appris  à  reconnaître 
non  seulement  l'existence  d'un  néoplasme,  mais  encore  sa, 
nature,  sa  forme,  son  étendue,  ses  connexions  avec  la  ves- 
sie et  Jes  organes  voisins,  et  nous  en  avons  déduit  les  indi- 
cations et  contre-indications  opératoires.  Il  est  temps  d'aborder 
Texamen  des  opérations  pratiquées  jusqu'ici,  tant  en  France 
qu'à  l'étranger,  et  de  voir,  s'il  est  possible,  à  l'aide  de  ces  no- 
tions diverses,  de  tracer  des  règles  méthodiques  d'intervention. 
Je  ne  m'attarderai  pas  à  vous  apprendre  comment  les  premiers 
essais,  tenlé's  sans  préméditation^  furent  dus  à  des  erreurs  de 
diagnostic.  Croyant  à  l'existence  d'un  calcul,  un  certain  nombre 
de  chirurgiens  firent  la  taille,  rencontrèrent  une  tumeur  et 
l'enlevèrent,  soit  par  excision,  soit  par  arrachement.  Ils  au- 
raient aussi  obtenu  quelques  guérisons. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  davantage  des  premières  opérations 
qui  furent  entreprises  en  connaissance  de  caisse.  Giviale,  Vaché, 
Hermann,  Maas,  Leroy  d'Étiolés,  se  sont  eii'orcés  de  pratiquer 
^arrachement  et  Vécrase^nent  de  la  tumeur,  soit  avec  unlitho- 
triteur,  soit  avec  un  Irilabe  porte-fil  spécial.  C'était  là  une  mé- 
thode aveugle  et  dangereuse,  ainsi  que  le  démontrèrent  quel- 
ques catastrophes.  Malgré  toute  l'habileté  des  opérateurs,  il 
était  impossible  à  travers  lo  canal  de  l'urèthre,  du  moins  chez 
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l'homme,  de  manoeuvrer  de  manière  à  enlever  la  plus  grande 
partie  du  mal,  sans  dépasser  ses  limites,  sans  s'exposer  surtout 
à  ouvrir  la  vessie  et  à  provoquer  une  infiltration  ou  un  épan- 
chôment  d'urine  rapidement  mortels. 

Aussi,  la  plupart  des  chirurgiens  jugèrent*ils  prudent  de 
s'abstenir,  et  pendant  longtemps  la  question  de  l'intervention 
contre  les  tumeurs  de  la  vessie  parut,  non  sans  raison,  complè- 
tement abandonnée . 

Il  faut  arriver  à  ces  dernières  années  pour  la  voir  reparaître 
avec  des  perfectionnements  qui  lui  assurent,  j'aime  à  le  croire, 
de  longs  succès.  Snhardis  sans  doute  par  les  progrès  dus  aux 
méthodes  antiseptiques,  les  chirurgiens  ne  craignirent  plus  de 
s'engager  dans  les  entreprises  considérées  naguère  comme  les 
plus  téméraires,  et  ils  obtinrent  souvent  des  résultats  inespérés. 
Sous  cette  impulsion  nouvelle,  on  n'hésita  pas,  en  ce  qm  con- 
cerne les  néoplasmes  de  la  vessie,  à  créer  une  ouverture  artifi" 
ctelle  permettant  d'explorer  directement  la  tuxKieur  et  de  diri- 
ger avec  le  doigt  les  instruments  destinés  à  la  détruire.  Ainsi 
se  substituait,  à  des  manœuvres  aveugles  et  incertaines,  une 
opération  rationnelle  et  méthodique. 

Deux  voies  s'offraient  pour  arriver  au  néoplasme  :  l'une  plus 
large,  plus  directe,  mais  rendue  périlleuse  par  la  présence  du 
cul-de-sac  péritonéal,  c'était  Vincision  hypogastrique  ;  l'autre 
plus  étroite,  plus  longue,  mais  communément  adoptée  alors 
pour  le  traitement  de  la  pierre ,  c'était  YincUion  périnèale 
Toutes  deux  furent  suivies  :  la  première  par  Billroth  (1)  avec 
succès,  et  par  Wolkmann  (2)  dont  le  malade  succomba  ;  une 
boutonnière  périnéale  avait  préalablement  permis  l'exploration 
digitale  de  la  tumeur;  la  seconde,  par  Eocher,  de  Berne  (3), 
Humphry  (4),  Thompson  (5),  qui  obtinrent  de  nombreuses  gué- 
risons. 

(1)  Billroth,  Aroh,  f.  Klin.  Chir.,  t.   XVIII,  p.   411,  1875,    par  le  doc- 
teur Oussenbauer. 
(3)  Volkmann,  Arûh.  de  Langenbeek^  t.  XYIII,  p«  682,  1876. 

(3)  Kocher,  Centralb,  f,  Chir.^WlQ^  p.  193, 

(4)  Humphry,  British  medé  Journ.^  1878,  U  II,  p,  3i69. 

(5)  Thompson,  Thô  Laneet,  10  fév.  1S88. 
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Vous  Tenez  de  m'entendre  dire  que  «  Texploratioa  digitale 
faite  à  Irayers  une  boutonnière  périnéale  avait  permis  Texplora- 
tion  de  la  tumeur.  •  L'intervention  chirurgicale  a,  en  effet,  été 
considérée  par  divers  cliirui*giens  comme  applicable  non  seu- 
lement au  traitement,  mais  au  diagnostic  des  néoplasmes.  Je 
reviendrai  sur  cette  question  des  opérations  exploratrices  et  je 
me  propose  d'en  discuter  les  indications.  Mais  je  tiens  dès 
maintenant  à  déclarer  que  je  ne  suis  pas  disposé  à  les  accepter. 
Je  vous  ai  assez  longuement  entretenus,  dans  cette  leçon,  des 
ressources  que  vous  oJGEre  l'étude  raisonnée  des  symptômes,  de 
l'exploration  par  le  toucher  et  le  palper  combinés,  et  enfin  de 
Texploration  méthodique  par  la  sonde,  pour  que  vous  compre- 
niez, sans  plus  amples  développements,  les  raisons  qui  me  font 
rejeter,  en  principe,  l'exploration  opératoire. 

En  France,  un  de  mes  anciens  internes,  M.  le  D*"  Bazy  (1), 
actuellement  chef  de  clinique  chirurgicale  à  THôtel-Dieu,  fut 
le  premier  à  pratiquer  une  opération  de  ce  genre.  Il  choisit  la 
voie  hypogattriqite  que  nous  avaient  rendue  familière  les  nom- 
breuses tailles  su6-pubienne6  faites  depuis  plus  de  deux  ans 
dans  mon  service  avec  l'aide  du  ballon  rectal  de  Pétersen.  Sou 
malade  était  un  homme  de  47  ans,  atteint  d'un  cancer  à  marche 
rapide,  s'accompagnent  des  douleurs  les  plus  atroces.  Sans  se 
Eaire  d'illusions  sur  la  possibilité  d*une  ablation  complète, 
M.  Bazy  pensa  qu'une  extirpation,  môme  partielle*  pourrait 
avoir  une  action  sur  la  douleur  et  procurer  au  malade  un  réel 
bénéfice.  L'événement  lui  donna  raison.  L'opération,  faite  en 
ma  présence,  permit  d'enlever  la  plus  grande  partie  du  néo- 
plasme, eoit  par  l'excision,  eoit  par  le  grattage.  La  perte  de 
sang  fut  jieu  considérable,  et  le  malade  survécut  plusieurs  mois. 
L'améiioration  fut  très  remarquable.  Les  hématuries  et  les  dou- 
leurs disparurent  complètement.  Cependant,  le  malade  devait 
finir  par  succomber,  cinq  mois  et  demi  après  ^opération,  aux 
progrès  de  la  cachexie  cancéreuse. 

(Il  B«xy,  Builftins  de  la  8oc.  de  chir.,  1883  et  Annale»  desmaL  dés  or  g. 
génitO'Urinaùret,  1883,  p.  621  et  661. 
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ont  adopté  une  méthode  mixte,  pratiquant  une  boutonnière  pé- 
rinéale  pour  explorer  la  vessie,  puis,  recourant  à  la  taille  hypo- 
gastrique  pour  faire  par  cette  voit»,  l'extraction  de  la  tumeur.  Il 
me  paraît  incontestable  que  le  résultat  définitif  dune  sem- 
blable opération  laisse  beaucoup  à  désirer.  On  a  deux  ouver- 
tures, deux  causes  de  dangers,  quand  une  seule  était  indispen- 
sable. Je  ne  vois  pas  d'ailleurs  eu  quoi  l'exploration  par  b  voie 
hypogastrique  serait  plus  imparfaite  que  par  la  voie  périnéale. 
Elle  me  paraît,  au  contraire,  beaucoup  plus  facile,  le  doigt  ayant 
dans  la  vessie  un  accès  plus  large  et  plus  direct.  Si  on  a  des 
raisons  de  croire,  au  début  de  l'opération,  qu*il  faut  tout  d'a- 
bord pratiquer  une  exploration  digitale,  on  peut  commencer 
par  une  incision  plus  étroite  que  l'on  agrandira  ultéiieuremeut 
si  l'exploration  conduit  à  tenter  l'extirpation  de  la  tumeur. 

Je  ne  doute  pas,  Messieurs,  qu'une  opération  pratiquée  sui- 
vant les  règles  que  je  viens  de  vous  tracer,  ne  doive  donner 
d'excellents  résultats.  Il  sera  parfois  possible  d'obtenir  une 
guérisori  complète  et  définitive  lorsqu'il  s'agira  d'une  tumeur 
bénigne,  d'un  fongus  villeux.  Mais  alors  même  qu'il  existe  un 
véritable  cancer  et  qu'il  est  impossible  de  l'enlever  entière- 
menty  on  exerce  une  action  incontestable  et  sur  les  hématuries 
et  sur  les  douleurs.  Les  faits  sont  là,  et  en  assez  grand  nombre, 
pour  nous  eu  donner  la  preuve.  Mais  j'ajoute  que  Isl  physiologie 
de  Vincision  hypogastrique  nous  fait  parfaitement  comprendre 
comment  on  arrive  à  ce  résultat.  Tout  d'abord  l'ablation  du 
néoplasme  est  capable,  là  comme  ailleurs,  de  supprimer,  pour 
un  temps  du  moins,  les  symptômes  locaux.  Mais  de  plus,  vous 
vous  rappelez  le  rôle  pathogénique  de  la  distension  vésicale  au 
point  de  vue  de  la  douleur  et  des  hématuries.  J*ai  longuement 
insisté  sur  ce  sujet  dans  mes  deux  précédentes  leçons,  et  Je 
vous  ai  montré  que  toute  vessie  capable  de  se  distendre,  peut 
se  congestionner  et  devenir  douloureuse.  Lorsqu'elle  cesse,  au 
contraire,  de  pouvoir  se  distendre,  lorsque  de  réservoir  elle  est 
transformée  on  un  simple  conduit,  elle  perd  en  très  grande 
partie  la  possibilité  de  se  congestionner'  et  de  s'enflammer* 
Aussi,  est-il  parfois  nécessaire,  quand  l'ablation  n'a  pu  être 
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que  partielle,  de  maintenir  ouverte  indéfiniment  la  plaie  hvpo- 
gastrique. 

Je  me  propose  donc,  Messieurs^  dans  l'opération  que  je  vais 
maintenant  pratiquer,  d'exécuter  le  premier  temps  exactement 
comme  s'il  s'agissait  d'une  taille  hypogastrique  ordinaire.  Je 
placerai  dans  le  rectum  un  ballon  de  caoutchouc  destiné,  non 
seulement  à  soulever,  mais  à  fixer  la  vessie,  et  à  permettre 
d'inciser  régulièrement.  Puis  je  ferai  sur  la  ligne  médiane,  près 
du  pubis,  une  incision  de  6  à  0  centimètres.  J'arriverai  sur 
la  couche  graisseuse  sous-péritonéale.  Je  refoulerai  avec  le  doigt 
le  cul-de^sac  du  péritoine  et  je  mettrai  à  découvert  la  paroi  an- 
térieure de  la  vessie.  Alors,  avec  le  bistouri  tenu  de  la  main 
droite,  je  la  ponctionnerai  d'un  seul  coup,  pendant  que  l'index 
de  la  main  gauche  pénétrera  dans  Tincision.  La  vessie  une  fois 
ouverte,  je  passerai  de  chaque  côté  uue  au  se  de  fil  dans  sa  pa- 
roi, de  manière  à  pouvoir  la  soulever  aisément.  Gela  fait,  je  se- 
rai libre,  si  l'hémorrhagie  m'y  oblige,  d'enlever  le  ballon  rectal. 

A  cemoment,  j'explorerai  la  cavité  vésicale,  j'agrandirai  au 
besoin  l'incision,  et,  suivant  les  particularités  queje  rencontre- 
rai, j'attaquerai  la  tumeur  de  la  manière  la  plus  favorable,  sans 
qu'il  me  soit  possible  de  fixer  à  l'avance  une  règle  de  conduite 
précise.  S'il  existe  un  pédicule  bien  net,  j'appliquerai  sur  lui 
Pause  d'un  serre^nœud;  si  au  contraire  le  néoplasme  est  ses- 
sile,  je  procéderai  à  son  morcellement,  puis  à  un  grattage  aussi 
complet  que  la  prudence  le  permettra,  soit  avec  une  curette, 
soit  môme  plus  simplement  avec  l'ougle. 

Ensuite^  je  placerai  les  deux  tubes  en  caoutchouc,  comme 
j'en  ai  l'habitude,  après  la  taille  hypogastrique.  Je  les  fixerai  à 
la  paroi  abdominale  par  un  fil  d'argent,  et  je  terminerai  enfin 
en  appliquant  avec  soin  un  pansement  légèrement  compressif. 

P.^.  —.  L'opération  sest  passée  dans  ses  moindres  détails 
comme  l'avait  prévu  M.  le  professeur  Guyon,  et  le  diagnostic 
du  siège  et  de  l'implantation  a  pu  être  entièrement  confirmé 
par  le  chirurgien  et  par  ses  élèves,  dès  que  la  vessie  a  été  ou- 
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verte.  Les  deux  anses  de  ûl  solide,  placées  sur  chacune  des  lè- 
vres de  la  plaie  vésicale,  permirent  d'attirer  sans  peine  la  ves- 
sie en  avant  et  de  rendre  ainsi  la  tumeur  plus  accessible  à  l'œil, 
au  doigt  et  aux  Instruments.  Elle  siégeait,  comme  Tavait  indi- 
qué le  cathétérisme,  du  côté  droit,  près  du  col,  et  offrait  le  vo- 
lume d'un  petit  œuf  de  poule.  Bien  qu'implantée  par  une  base 
assez  large,  elle  offrait  un  certain  degré  de  pédiculisation.  Aussi 
fut-il  possible  d'en  faire  une  ablation  à  peu  près  complète  avec 
un  serre-nœud  dont  l'application  fut  extrêmement  simple. 
L'exploration  digitale  fit  reconnaître  dans  le  voisinage  de  pe- 
tites saillies  de  môme  nature.  Ces  saillies,  ainsi  que  le  tronçon 
restant  du  pédicule,  furent  détruites  aussi  complètement  que 
possible  avec  la  curette  et  les  ongles.  M.  Guyon  ne  s'arrêta  que 
lorsqu'il  eut  sous  le  doigt  la  sensation  de  la  souplesse  normale 
des  parois  de  la  vessie. 

Dans  le  cours  de  l'opération,  il  y  eut  très  peu  de  sang  ré- 
pandu, malgré  les  craintes  que  pouvait  ini'pirer  à  cet  égard 
une  affection  aussi  essentiellement  hémorrhagique.  Le  même 
fait  a  d'ailleurs  été  noté  à  la  suite  de  presque  toutes  les  opéra- 
tions de  ce  genre.  L'écoulement  sanguin,  très  modéré,  aussi 
bien  au  commencement  qu'à  la  fin  des  manœuvres,  s'est  défi- 
nitivement arrêté  après  quelques  lavages  de  la  vessie  avec  une 
solution  d'acide  borique. 

Les  tubes  et  le  pansement  furent  appliqués  de  la  même  ma- 
nière qu'après  la  taille  hypogastrique  ordinaire. 

L'examjen  microscopique  de  la  tumeur  montra  qu'elle  était 
de  nature  épithéliomateuse.  Il  n'est  donc  pas  permis  de  comp- 
ter sur  une  guérison  radicale. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples  :  il  n'y  eut 
pas  la  moindre  ascension  thermométrique  et  aucune  complica- 
tion ne  se  produisit.  Le  jour  même,  les  hématuries  cessèrent 
complètement  pour  ne  plus  reparaître.  L'appétit  devint  meil- 
leur. Tétat  général  se  releva  rapidement  et  le  malade  reprit  des 
forces. 

Les  tubes  furent  enlevés  le  septième  jour.  Vers  le  douzième 
l'urine  cessa  de  passer  par  la  plaie  hypogastrique. 
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AcluellcQienl  (25  févri.r  1884),  trois  mois  après  TopératioUy 
cette  plaie  est  complètementfermée  depuis  cinq  ou  six  semaines. 
Les  urines  sont  parfaitement  claires  et  transparentes.  Il  n'existe 
ni  douleurs,  ni  fréquence  de  la  miction.  L*œdème  a  complète- 
ment disparu.  La  mine  est  excellente.  Le  malade  se  lè^e  toute 
la  journée  depuis  plus  d'un  mois  et  se  croit  définitivement 
guéri.  Il  a  repris  ses  occupations  et  vient  nous  voir  à  Thôpital 
tons  les  quinze  jours. 

En  somme,  sans  partager  entièrement  les  illusions  deTopèré, 
le  résultat  obtenu  est  assez  satisfaisant  pour  justifier  et  imposer 
même  Tintervention  chirurgicale  dans  tous  les  cas  analogues  ; 
il  peut  être  mis  en  parallèle  avec  ceux  que  la  chirurgie  obtient 
dans  les  opérations  de  cancers  de  toute  autre  région. 


DEUX  CAS  RARBS  DE  TAHXB  PERINBALB 

Par  le  D'  E.  Vincent, 
Agrëgéy  chirurgien  en  chef  de  Thospice  de  la  Charité  de  Lvon. 

Les  deux  observations  de  taille  que  nous  publions  sont  re- 
marquables par  la  rareté  de  la  cause  qui  les  a  motivées.  Dans 
la  première  il  s'agissait  d'un  thermomètre  introduit  dans  la 
vessie  à  la  suite  de  pratiques  dépravées  ;  dans  la  seconde,  on 
avait  à  extraire  un  calcul  formé  autour  d'un  séquestre  provd« 
nant  du  pubis. 

Observation  I. —  Thermomètre  dans  la  vessie;  extraction 
par  la  taille  périnéale  médiane  ;  uréthrite,  orchite^  hydrocèle 
consécutives.  —  F.  B...,  âgé  de  35  ans,  commença  à  se  livrer  îk 
la  masturbation  vers  Tâge  de  13  ans,  avec  une  véritable  fureur  ; 
à  18  ans,  étant  tombé  malade,  il  prit  la  résolution  de  se  corri- 
ger. Mais,  au  bout  de  quelque  temps,  sa  volonté  faiblit  et  il 
revint  à  ses  mauvaises  habitudes.  A  bout  de  stratagèmes  lascifs, 
il  imagina  de  s'introduire  un  thermomètre  dans  le  canal  de 
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Turèthré.  Un  jour  qu'il  se  livrait  à  cet  exercice  de  thermométrie 
uréthrale  non  encore  classique,  il  eut  une  érection  si  violente 
que  la  tige  de  l'instrument  en  fut  brisée.  Cet  accident,  qu'il 
n'avait  pas  prévu,  lui  causa  une  terreur  facile  à  comprendre. 
N'osant  consulter  le  médecin  du  pays  ni  mettre  sa  famille  dans 
la  confidence  d'un  événement  si  peu  avouable,  il  n'eut  qu'une 
pensée,  celle  de  courir  à  la  gare  la  plus  proche  pour  prendre  le 
premier  train  se  dirigeant  vers  Lyon. 

Il  avait  retiré  la  portion  du  thermomètre  correspondant  à  la 
cuvelte  d^alcool  coloré  ;  il  gardait  dans  le  canal  la  tige  corres- 
pondaut  à  une  longueur  de  12  centimètres. 

La  présence  de  corps  étranger  dans  Turèthre  ne  tarda  pas  à 
provoquer  de  violents  spasmes.  D'après  le  dire  du  malade,  il 
avait  marché  pendant  trois  heures,  obligé  de  s'arrêter  plusieurs 
fois  en  route,  no  pouvant  dominer  les  douleurs  eipulsives 
atroces  que  lui  causait  le  corps  étranger.  Tous  les  efforts  de 
miction  n'aboutissaient  qu'à  l'issue  de  quelques  gouttes  de 
sang.  Dans  une  de  ces  crises,  il  perdit  connaissance  ;  il  ne  sait 
pendant  combien  de  temps  il  est  resté  évanoui  sur  la  route. 
Bref,  il  arrive  dans  la  nuit  à  Lyon  et  ne  peut  entrer  à  l'Hôtel- 
Dieu  que  le  lendemain  vers  onze  heures  ;  il  n'avait  pas  uriné 
depuis  la  veille  deux  heures  de  Taprès-midi.  Lorsqu'il  entra 
dans  mon  service,  j'étais  en  train  de  faire  une  opération  de  ca- 
taracte et  je  priai  mon  chef  de  clinique  de  questionner  ce  face- 
tieuûo  qui  prétendait  avoir  un  thermomètre  dans  le  canal.  Les 
élèves  qui  ont  examiné  le  sujet  croient  avoir  senti  le  relief  du 
corps  étranger  au  périnée.  Quant  à  moi,  je  n'ai  rien  constaté  de 
pareil  lorsque,  au  bout  de  quelques  instants,  j'ai  pu  m'occuper  du 
malade.  Celui-ci  m'ayant  montré  le  fragment  du  thermomètre 
correspondant  à  la  cuvette,  je  ne  pouvais  plus  mettre  en  doute 
son  assertion. 

Du  reste,  il  avait  le  faciès  anxieux,  vultueux,  comme  ceux 
qui  ont  de  la  rétention  d'urine  et  se  livrent  à  des  efforts  violents 
de  miction  sans  résultat.  La  région  hypogastrique  était  aug- 
mentée de  volume:  évidemment  la  vessie  était  pleine  outre  me- 
sure. J'explorai  le  canal  avec  un  cathéter  sans  rien  trouver  : 
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en  renfonçant  dans  la  cavité  vésicale,  je  ne  tardai  pas  à  ren- 
contrer le  corps  étranger  ;  que  faire  î 

Devais-je  extraire  le  corps  étranger  avec  les  redresseurs  ?  Ces 
instruments  ingénieux  rendent  de  grands  services  pour  les 
corps  longs  peu  fragiles,  tels  que  crayons,  porte-plumes,  etc.  ; 
mais,  en  saisissant  la  tige  grêle  et  longue  du  thermomètre  entre 
les  mors  d'acier  du  redresseur,  ne  m'ezposais-je  pas  à  la  briser 
et  à  laisser,  par  suite,  dans  le  réservoir  urinaire  un  certain 
nombre  de  débris  de  verre  que  j'aurais  eu  ensuite  à  extraire  par 
la  taille?  D*un  autre  côté,  en  admettant  que  j'eusse  la  bonne 
fortune  de  saisir  sans  la  ix)tnpre  la  tige  de  verre,  étais-je  bien 
sûr  de  ne  pas  déchirer  la  muqueuse  avec  son  extrémité  tran- 
chante ?  Car  les  manœuvres  de  prise  sont  quelquefois  longues  ; 
la  taille  n'était-ello  pas  préférable  à  ce  seul  point  de  vue?  La 
taille  aurait,  en  outre,  l'avantage  de  procurer  à  la  vessie  irritée, 
blessée,  le  repos  fonctionnel  dont  elle  avait  besoin  pour  ne  pas 
devenir  le  siège  d'une  cystite  aiguë  grave. 

C'est  donc  à  la  taille  que  je  crus  devoir  recourir  d'emblée. 
Je  m'abstins  d'évacuer  l'urine,  dans  Tespoir  que  le  courant  de 
ce  liquide  collecté  en  grande  quantité  entraînerait  la  tige  de 
verre  dans  l'axe  de  la  boutonnière  pérlnèale  dès  qu'elle  serait 
ouverte  et  que  l'extraction  serait,  de  la  sorte,  bien  simplifiée. 
Mon  espoir  fut  déou.  Le  courant  de  l'urine  n'entraîna  pas  le 
corps  étranger  vers  la  boutonnière  périuéale.  La  tige  s'était  fixée 
verticalement  (sujet  couché)  et  la  vessie  irritée  se  contractait 
sur  elle  avec  force.  Que  faire  encore  ? 

On  m'a  dit  depuis  (Voir  Lyon  médical,  p.  563,  23  déc.  1883) 
que  j'aurais  dû  redresser  la  tige,  comme  on  le  fait  par  pression 
externe  pour  remettre  à  plat  une  clef  qui  s'est  mise  de  travers 
dans  une  poche  d*habit.  Je  veux  bien  que  la  vessie  soit  une 
poche,  mais  on  ne  peut  cependant  la  traiter  tout  à  fait  comme 
une  poche  d'habit.  Une  clef  a  deux  extrémités  mousses,  tandis 
que  le  fragment  du  thermomètre  avait  une  extrémité  mousse  et 
l'autre  tranchante.  Savais-je  si  cette  extrémité  était  cassée  en 
rave  ou  en  fuseau  f  En  la  traitant  comme  une  clef,  je  me  serais 
exposé  à  dilacérer  la  vessie  ou  à  la  perforer.  Si  le  bout  tran- 
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causé  la  rétention  d*urine  dont  il  souffrait  depuis  vingt- quatre 
heures. 

«  La  présence  du  corps  étranger  dans  le  col  serait  plutôt  une 
condition  d'incontinence  que  de  rétention,  dit  M.  Bron  (loc.  cit.). 
La  preuve  est  que  Turine  passe  autour  des  bougies  qu'on  laisse 
à  demeure.  » 

Observation  II. — Ostéites  juxta-épyphysaires  muUiples  ;  /is- 
tule  vésïco-fémorale  :  calcul  vésical  énorme  et  très  friable  ayant 
pour  noyauun séquestre  détaché  dupubis  ;  faille pér in éale  latérale 
au  thermocautère  :  guérison\  poussée  de  rhv/matisme  pendant  la 
convalescence,  —  C'est  un  homme  égcilement  âgé  de  35  ans.  Il 
représente  la  misère  physiologique  en  personne.  Maigre,  pdle, 
il  porte  sur  tous  les  membres  des  cicatrices  d'ostéites  jiuta- 
épiphysaires  suppurées  :  son  coude  droit  est  ankylosé,  sa 
hanche  gauche  pareillement  ;  il  vient  à  l'hôpital  pour  des  trou- 
bles urinaires  dont  il  souffre  depuis  longtemps  :  «  je  ne  pisse 
plus  que  par  la  cuisse  »,  dit-il.  On  eut  de  la  peine  à  le  croire. 
Après  plusieurs  jours  d'observation,  je  me  rendis  compte  de  ce 
i[u'il  y  avait  de  vrai  dans  son  dire.  Quand  il  satisfaisait  le 
besoin  d'uriner,  toute  son  urine  ne  passait  point  par  la  cuisse, 
mais  la  majeure  partie  seulement  s'échappait  en  jet  par  une  fis- 
tule juzta-trochantérienne,  qu'il  présentait  au  niveau  de  la 
hanche  gauche  et  dans  laquelle  le  stylet  s'enfonçait  profondé- 
ment dans  la  direction  de  la  vessie.  L'examenlocal  me  fit  reje- 
ter l'idée  d'un  calcul  uréthral,  qui  avait  été  émise.  Le  bec  de 
l'explorateur  buttait  bien  contre  une  surface  rugueuse  au 
niveau  de  la  région  prostatique,  mais  avec  un  peu  d'attention  il 
était  facile  de  se  rendre  compte  que  ce  frottement  correspon- 
dait à  la  paroi  supérieure  du  canal  et  qu'au  delà  il  était  suivi 
d^in  second  frottement.  Ce  dernier  était  dû  à  la  rencontre  d'un 
calcul  vésical;  le  premier  devait  résulter  du  contact  d'une  por- 
tion dénudée  du  pubis  à  gauche. 

Le  malade  nous  avait  raconté  qu'il  urinait  parfois  du  pus  par 
la  verge  et  par  sa  fistule  fémorale.  Gomment  relier  tous  ces 
faits  et  en  tirer  un  diagnostic  ?  Considérant  les  ostéites  mulLi- 
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pies  dont  il  portait  les  traces,  considérant  le  frottement  que 
me  doniiait  le  cathéter  au  niveau  de  la  branche  descendante  du 
pubis  gauche,  je  portai  le  diagnostic  suivant  :  calcul  véstcal  dû 
à  un  séquestre  tombé  du  pubis  dans  la  vessie.  Une  ostéite  termi- 
née par  nécrose  s'est  montrée  sans  doute  sur  le  pubis  gauche, 
comme  en  divers  points  du  squelette  :  un  abcès  s'est  formé 
sous  son  influence  ;  Tabcès  s'est  ouvert  simultanément  ou  à 
des  é{)oque8  différentes  du  cdté  de  la  cuisse  en  passant  par  der- 
rière le  grand  trochanter,  puis  du  côté  de  la  vessie;  issue 
d'urine  et  de  pus  par  la  fistule  fémorale  et  par  Turèthre.  Le 
séquestre,  lorsqu'il  s'est  détaché  du  pubis,  est  tombé  dans  la 
vessie  où  il  a  servi  de  noyau  à  des  sédiments  phosphatiques. 
Tant  que  le  volume  du  calcul  a  été  peu  considérable,  l'urine  a 
peu  coulé  par  la  fistule  ;  depuis  qu'il  est  devenu  assez  gros  pour 
emplir  la  vessie,  il  oblitère  en  grande  partie  l'orifice  du  col  et 
force  Vurine  à  s'échapper  par  la  fistule  vésico-trochantérienne. 
Tel  était  mon  diagnostic  et  telle  était  la  façon  dont  je  recon- 
struisis rhistoire  du  malade  qui  était  incapable  de  m'aider  et 
par  sa  mémoire  et  par  son  intelligence.  Restait  à  trouver  au 
centre  du  calcul  le  séquestre  ainsi  supposé  par  voie  d'indue* 
tioo  :  on  verra  dans  un  instant  si  le  raisonnement  était  faux. 

Le  malade  endormi,  je  pratiquai  la  taille  périnéale  latérale 
avec  le  thermocautèrei  afin  d'éviter  toute  perte  de  sang  à  ce 
pauvre  hère. 

La  friabilité  du  calcul  me  permit  de  le  réduire  on  poudre 
avec  les  lenettes-forceps.  Tout  se  passa  bien.  A  l'ezamen  des 
débris,  je  ne  trouvai  pas  mon  séquestre  annoncé.  Cependant 
quelques  fragments  de  calcul  avaient  un  singulier  aspect;  je 
les  soumis  à  l'action  de  l'acide  nitrique  pour  m'assurer  si  ce 
n'était  pas  de  Tos  altéré  par  le  séjour  dans  l'urine  et  la  pénétra- 
tion de  sédiments  phosphatiques.  J'examinai  ensuite  au  mi- 
croscope des  coupes  de  la  masse  gélatineuse  qui  restait,  et  nous 
y  trouvâmes  des  ostéoblastes  incontestables.  Le  diagnostic  était 
donc  confirmé. 

Le  malade,  opéré  le  20  août,  sortait  de  l'hôpital  le  22  octobre 
dan»  l'état  saivant.  Je  transcris  Tobservation  prise  par  mon  in- 
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terne,  M.  Chevalier.  L'état  général  est  considérablement  amé- 
lioré ;  le  malade  a  pris  de  Tembonpoint.  Plus  de  fièvre,  ni  d'hé- 
maturie; les  urines  sont  claires  et  ne  présentent  pas  trace  de 
pus. 

Lorsqu'on  pousse  une  injection  forcée  dans  la  vessie,  qu'on 
retire  la  sonde  et  qu'on  invite  le  malade  à  faire  un  effort  pour 
uriner,  on  ne  voit  pas  sourdre  une  seule  goutte  de  liquide  par 
la  fistule  sous-trochantérienne.  Cette  fistule  qui  donnait  passage 
autrefois  à  une  grande  quantité  d*urine  et  de  pus  est  donc  com- 
plètement oblitérée  ;  la  plaie  périnéale  de  la  taille  est  également 
entièrement  cicatrisée.  La  miction  se  fait  normalement  ;  depuis 
un  mois,  en  somme,  Tétat  urinaire  de  ce  malade  est  des  plus 
satisfaisants.  Le  sphincter  vésical  seul  n'a  pas  repris  encore  son 
complet  fonctionnement  ;  car  le  malade  perd  quelques  gouttes 
d'urine  quand  il  est  debout.  Celte  incontinence  peut  tenir  à 
deux  causes  :  ou  à  la  diminution  de  capacité  de  la  vessie  dont 
une  partie  a  été  détruite  par  l'abcès  diffluent,  ou  à  la  perte  de 
tonicité  du  col  vésical  par  suite  du  séjour  prolongé  d'une  sonde 
à  demeure,  qui  a  été  maintenue  plusieurs  semaines  dans  le  but 
de  favoriser  la  fermeture  de  la  fistule  sous-trochantérienne. 

Il  y  a  une  dizaine  de  jours,  le  malade  a  présenté  quelques 
phénomènes  articulaires,  arthrite  du  genou  droit,  d'abord,  puis 
du  coude  droit.  Ce  qui  caractérisait  ces  arthrites,  c'était  l'ab- 
sence de  réaction  générale  et  l'abondance  de  l'épanchement  de 
synovie  (dans  le  genou  seulement).  Cette  attaque  de  rhumatisme 
uréthral  céda  promptement  sous  l'influence  du  salicylate  de 
soude  et  de  la  compression  ouatée. 

Cette  observation  est  intéressante  par  le  diagnostic,  et  par  la 
rareté  du  fait  en  lui-même.  Les  cas  pathologiques  analogues 
sont  rares.  M.  Ollier  a  trouvé  uue  fois  un  séquestre  au  centre 
d'un  calcul  qu'il  avait  broyé  chez  une  dame  qui  avait  eu  une 
ostéite  du  pubis  dix  ou  douze  ans  auparavant.  (Voir  Lyon  «nécfz- 
ca/,  p.  566,  déc.  1883.) 

Les  calculs  à  noyaux  osseux  dans  les  cas  traumatiques,  dans 
les  plaies  de  guerre,  sont  beaucoup  moins  rares»  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  dans  la  thèse  qui  a  été  écrite  sous  notre  inspiration 
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par  le  D'  Maltrait  {Conirtbuiion  à  T étude  des  traumaUsmeê  de  la 
vessie,  Lyon  1881),  ou  dans  la  monographie  de  M.  Bartels  : 
(Die  iraumen  der  ffermblase,  In  Archiv.  flir  klin.  Chirurgie. 
Bd.  XXII.) 


sua  LA  PRÊSBNGB   DE    LA    FIBRINB   DANS    L'uRINB. 

Par  le  D'  C.  MÉHU. 

La  présence  de  la  fibrine  dans  Turine  n'est  pas  rare.  Il  semble 
même  que,  toutes  les  fois  que  Ton  trouve  des  hématies  dans  une 
arine,  on  devrait  y  rencontrer  en  môme  temps  des  faisceaux 
de  fibrine,  en  quantité  plus  ou  moins  correspondante  ;  il  n'en 
est  point  ainsi;  car,  généralement,  on  constate  plus  de  matières 
albuinineuses  dissoutes,  de  sérum  sanguin  par  consécpient,  que 

ne  \e  fait  prévoir  le  nombre  des  globules  rouges,  et  la  recherche 

des  faisceaux  de  fibrine  conduit  le  plus  souvent  à  im  résultat 
B^tif.Ge  n'est  guère  qu'alors  qu'il  y  a  déchirure  récente  des 
vaisseaux,  par  un  calcul  d'acide  urique,  par  exemple,  que  la 
fibrine  apparaît  très  nettement  et  spontanément  dans  Turine,  à 
rétat  de  caillot  sanguin  ou  de  traînées  fibrineuses,  plus  ou 
moins  chargées  d'hématies.  Je  laisse  de  côté  lesi  grandes  héma- 
turies et  les  épanchements  sanguins  qui  accompagnent  les 
grands  traumatismes  et  a  fortiori  les  opérations  chirurgicales. 

La  fibrine  reste  facilement  en  dissolution,  si  le  liquide  est 
ammoniacal,  et  l'on  ne  peut  guère  espérer  sa  séparation,  après 
avoir  légèrement  acidulé  le  liquide  avec  de  l'acide  acétique,  dès 
qu'elle  a  séjourné  pendant  un  certain  temps  dans  im  liquide 
ammoniacal  tout  rempli  de  bactéries. 

Au  contraire,  dans  un  certain  nombre  d'urines,  on  rencontre 
de  la  fibrine  en  l'absence  de  tout  globule  rouge,  ou  bien  la  pro- 
portion des  hématies  est  infiniment  petite,  comparée  à  celle  de 
la  fibrine. 

Voici  deux  observations  où  la  proportion  de  la  fibrine  est  éle- 
vée; dans  l'une  d'elles,  le  liquide  est  exempt^d'hématies  ;  dans 
la  seconde,  il  n'en  renferme  qu'une  minime  quantité. 
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L  ~  Pendant  Tété  de  1882,  on  Bonmit  à  mon  examen  Turine 
d'une  jeune  fille  de  16  ans  environ,  atteinte  d*une  albuminurie 
aiguë  gui  fut  très  promptement  fatale.  L'acuité  des  symptômes 
fit  soupçonner  un  empoisonnement;  à  la  demande  des  méde- 
cins, je  recherchai  Tarsenic  et  l'antimoine  et  n'obtins  que  des 
résultats  négatifs.  Je  crois  qu'il  eût  été  préférable  de  rechercher 
la  cantharidine,  qui  provoque  assez  fréquemment  Tapparition 
du  plasma  sanguin  dans  l'urine. 

Cette  urine  me  fut  remise  toute  récente  ;  abandonnée  au  re- 
pos pendant  un  assez  court  espace  de  temps,  elle  déposait  un 
abondant  sédiment  d'un  blanc  de  porcelaine»  qui  me  fit  tout 
d'abord  penser  à  du  phosphate  ammouiaco-magnôsien.  Mais  oe 
liquide  était  acide^  très  peu  coloréi  trouble,  d'aspect  blanchâtre, 
et  son  examen  microscopique  démontra  bientôt  que  ce  dépôt 
blanchâtre  était  formé  par  une  immense  quantité  de  longs  fais- 
ceaux fibrineux  incolores.  L'action  des  réactifs  chimiques  con- 
firma dans  ce  dépôt  tous  les  caractères  d'une  matière  albumi* 
noïde. 

Le  microscope  indiquait  la  présence  d'un  très  grand  nombre 
de  granulations  graisseuses  et  celle  de  sphéroïdes  graisseux, 
d'un  volume  relativement  considérable,  enfin  quelques  cellules 
ôpithéliales  du  bassinet  et  des  leucocytes.  Pas  de  sang. 

La  composition  générale  du  liquide  était  celle-ci  : 

Urée 9  gr.  65 

Acide  urique 0  —  13 

Albamiûô 8  —  62 

SeU  minéraux  anhydre? 5  —37 

Matières  organiques  diverses. .  7  —  13 

Matières  fixes  h  100« 30  gr.  90  ' 

Satt 969    -^  10 

1000  gr.  00 

La  proportion  de  la  fibrine,  relativement  considérable,  s*éle- 
vait  de  3  à  4  décigrammes  par  kilogramme,  mais  je  n'ai  pas 
pu,  faute  d'une  suffisante  quantité  de  liquide,  en  faire  le  dosage 
régulier. 


DE  LA  FIBRINE  DANS  L'URINE.  175 

II.  —  Dans  les  pays  chauds,  tout  particulièrement  à  Tlle-de- 
Prance  et  sur  les  côtes  d'Afrique,  on  observe  des  urines  fibri- 
neuses  qui  se  prennent  après  la  miction  en  caillots  plus  ou 
moins  volumineux. Ces  urines  sont  généralement  albumîneuses, 
chargées  de  matières  grasses:  elles  contiennent  du  plasma 
sanguin.  Chaque  miction  donnant  un  caillot  particulier,  le 
contenu  du  bocal  est  formé  par  la  superposition  de  gros  caillots 
qui  se  mélangent  d'autant  plus  difficilement  que  la  proportion 
de  la  fibrine  est  plus  considérable. 

J'ai  eu  l'occasion  d'examioer  l'urine  d'un  jeune  nègre  de 
16  anSy  venu  de  Zauzibar^  qui  passa  de  longs  mois  à  l'hôpital 
Laënnec.  Ce  liquide  contenait  : 

Urée il  gr.  9    ^ 

Uatières  grasses 8—27 

Albumine  coagulable 20  —  65 

Fibrine 0  —  38  ^  *'^«''-  *-  ^lOûOrgr. 

Seli  mioéraax  anhydres 9  —  02 

Matières  organiques  diverses 6  —  80 

Eau 942—  98 

Peu  après  la  miction,  Turine  se  prenait  en  une  masse  gélati** 
noîde,  comme  le  fait  un  liquide  de  pleurésie  franche  et  récente. 
La  plupart  des  caillots  étaient  opaques,  d'un  aspect  laiteux  dû 
à  une  matière  grasse,  dans  un  tel  état  de  division  qu'aucun 
globule  graisseux  n'était  distinct  au  microscope;  quelques-uns 
de  ces  caillots  étaient  sillonnés  de  stries  sanguinolentes  ;  toutes 
/ois,  la  quantité  de  fibrine  con^espoudante  au  poids  des  glo- 
bules ne  dépassait  guère  2  ou  3  milligrammes,  tandis  que 
lOOO  grammes  de  cette  urine  m*ont  donné  381  milligrammes 
de  fibrine  sèche*  Pour  doser  cette  fibrinOi  j'ai  mis  par  portions 
les  caillots  fibrineuz  sur  im  tissu  de  soie  de  couleur  brune  J'en 
ai  fait  un  nouet  que  j'ai  pressé  et  malaxé  sous  un  filet  d'eau, 
jusqu*à  ce  que  la  fibrine  f&t  parfaitement  blanche  et  élastique, 
j'ai  traité  la  fibrine  par  Talcool  et  par  l'éther  à  rébuUition  ; 
enfin ,  je  l'ai  desséchée  à  Tétuve  h  eau  bouillante. 
Dans  quelques  cas,  l'urine  rendue  était  assez  chargée  de  sang 
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pour  avoir  une  teinte  rouge  ou  brune  ti'ès  marquée  sur  cer- 
tains points.  Je  n'ai  pas  voulu  étudier  ici  la  cause  de  l'hématu- 
rie des  pays  chauds,  je  me  borne  à  indiquer  la  composition  de 
Turine  dans  ce  cas  particulier. 
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pierre  dans  la  vjb8sib  depuis  sept  ans;  albuminurib 
anabarque;  taille  hypogastrique;  guérison. 

Par  le  D' Albert  Malherbe, 
Professeur  à  l'École  de  médecine  de  Nantes. 

Tous  les  chirurgiens  savent  quelle  est  l'heureuse  influence 
du  jeune  âge  sur  les  suites  de  la  taille.  L'observation  que  nous 
allous  rapporter  met  cette  heureuse  influence  dans  tout  son 
jour,  en  môme  temps  qu'elle  montre  le  progrès  chirurgical 
réalisé  par  le  retour  des  lithotomistes  à  la  taille  hypogastrique, 
opération  qui  permet  d'enlever  de  grosses  pierres  sans  exercer 
des  manœuvres  violentes  et  dangereuses  pour  les  parois  de  la 
vessie. 

Nous  allons  d'abord  rapporter  le  fait  avec  des  détails  suffi- 
sants, puis  nous  reviendrons  en  quelques  mots  sur  le  manuel 
de  la  taille  hypogastrique. 

Observation.  —M.  Th.  Bonf...,  âgé  de  22  ans,  né  en  Corse,  ré- 
clame DOS  soins,  vers  le  milieu  du  mois  de  mars  1883.  Ge  jeune 
homme  souffre  de  la  vessie  depuis  de  longues  années;  il  nous  a  déjà 
consulté  un  mois  auparavanl,  au  mois  de  mars  1882  ;  mais  il  était 
tellement  pusillanime  que,  ni  par  la  crainte,  ni  par  les  exhortations, 
nous  ne  pûmes  ramener  à  se  laisser  explorer  la  vessie.  Aujourd'hui 
il  est  résigné  à  se  laisser  faire,  pourvu  qu'on  le  chloroformise. 

L'exploration  est  pratiquée,  le  19  mars  1883,  avec  l'aide  du  D' Gru- 
gel.  Le  malade  étant  endormi,  l'explorateur  métallique,  modèle  de 
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M.  GuyoD,  est  introdait  jusqu'au  col  vésical,  où  il  butte  oontre  une 
grosse  pierre  et  ne  peut  péoétrer  dans  la  vessie.  Celle-ci  se  contracte 
violemment  et  il  s' écoule  par  intermittences,  le  long  du  cathéter,  des 
jets  d'une  urine  limpide  et  assez  abondante. 

En  combinant  le  palper  abdominal  et  le  toucher  rectal,  on  sent 
avec  une  grande  aisancot  vu  i'émaciation  du  malade,  une  masse  dure 
qui  ballotte  entre  les  doigts  et  donne  à  Tobservateur  la  sensation 
d'un  utérus  rempli  par  un  corps  fibreux. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  calcul  unique  et  volumineux;  nous 
admettons  comme  volume  probable  celui  d'un  œuf  de  poule. 

D'accord  avec  le  D'  Gruget,  nous  proposons  la  taille  hypogastrique 
quiy  vu  la  grosseur  de  la  pierre,  nous  parait  préférable  à  la  taille 
périnéale.  Nous  repoussons  toute  lithotritie  :  1^  à  cause  du  volume 
du  calcul  ;  2?  à  cause  de  l'impossibilité  de  manœuvrer  dans  une  vos* 
sie  aussi  contractée  que  celle  de  M.  Bonf...» 

L'opération  est  acceptée  en  principe  par  la  famille  du  malade. 

Avant  de  décrire  notre  opération,  jetons  un  coup  d*œil  sur  les  an- 
técédents du  malade  ;  nous  y  trouverons  des  faits  curieux  à  plus  d'un 

titre. 

M.  Bonf...  est  pÀle  et  très  peu  dèreloppé  pour  son  &ge  ;  son  pore 
et  sa  mère  sont  vivants.  Le  père  est  bien  portant,  la  mère  est  chétive 
et  souffreteuse. 

Ils  ont  en  cinq  enfants,  dont  trois  sont  morts  jeunes  ou  en  bas  &ge; 
des  deux  qui  restent,  Tun,  ftgé  de  30  ans  environ,  est  bien  portant  ; 
l'autre  est  notre  malade.  Celui-ci  a  eu  une  enfance  très  souffre- 
teuse ;  diaprés  ses  parents,  il  aurait  été  rachitique.  En  tout  cas,  il 
n'en  a  conservé  aucune  trace. 

En  octobre  1876,  étant  au  lycée  de  Bastia,  M.  Bonf...,  après  une 
promenade  un  peu  longue  et  fatigante,  fut  pris  tout  à  coup  de  réten- 
tion d'urine  au  milieu  d'une  miction.  On  le  mit  dans  un  bain,  et 
l'urine  reprit  son  cours  ;  mais  alors  survinrent  des  douleurs  et  de 
rhématurie.  Depuis  ceite  époque,  le  malade  a  constamment  souffert, 
mais  n'a  jamais  consenti  à  se  laisser  explorer  le  canal  et  la  vessie, 
soit  en  Italie,  soit  à  Moptpellier,  où  ses  parents  le  conduisirent  suc- 
cessivement. 

Ses  douleurs  survenaient  sous  forme  de  crises,  pendant  lesquelles 
il  restait  au  lit,  les  cuisses  fléchies  fortement  sur  le  bassin  et  les 
jambes  croisées  ;  une  main  était  constamment  appliquée  sur  l'anus 
et  le  périnée  et  exerçait  des  mouvements  de  titillation  qui  soulageaient 
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le  malade,  disaitril.  Pendant  ce  temps,  il  éprouvait  des  alternatives 
de  rétention  et  d'incontinence  d'urine. 

Au  mois  de  mars  1882,  ce  jeune  homme  fut  amené  à  Nantes  ot  ses 
parents  me  prièrent  de  l'examiner» 

Jugeant  qu'il  devait  avoir  une  pierre  dans  la  vessie,  je  tentai  vai- 
nement d*explorer  cet  organe.  Le  malade  fut  tellement  indocile  que 
jamais  les  instruments  ne  purent  dépasser  la  fosse  naviculaire. 

Un  an  s'écoula  sans  que  je  revisse  le  jeune  malade,  qui  eut  plu* 
sieurs  crises  pendant  cette  période,  et  qui  néanmoins  grandit  et  se 
développa  plus  qu'on  n'aurait  osé  l'espérer. 

Cependant  les  douleurs  devinrent  de  plus  en  plus  intenses,  et, 
vers  la  fin  de  février  1883,  une  crise  intolérable  étant  survenue  et  des 
symptômes  de  rétention  d'urine  s'étant  montrés  de  nouveau,  le  ma- 
lade consentit  à  se  laisser  explorer  après  chloroformisation  préa- 
lable. 

C'est  alors  que  nous  fûmes  rappelé  et  que  nous  procédâmes  à 
l'exploration  rapportée  plus  haut. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  l'opération»  il  survint  un  œdème  con- 
sidérable de  la  face  et  des  pieds,  et  les  parents  nous  apprirent  qu'a* 
près  chaque  crise  un  peu  intense,  on  voyait  apparaître  une  certaine 
bouffissure  de  la  face,  moins  marquée  toutefois  que  celle  que  nous 
observions.  Entre  les  crises,  l'œdème  disparaissait  et  le  malade 
éprouvait  une  amélioration  Xelït  qu'il  pouvait  faire  sans  souffrir  des 
promenades  assez  considérables  (une  fois,  la  dislance  parcourue  s'éle- 
vait à  environ  6  kilomètres). 

En  présence  de  cet  œdème,  les  urines  furent  examinées  par  l'acide 
azotique  et  par  la  chaleur.  Elles  donnaient  un  précipité  d'albumine 
extrêmement  abondant* 

Le  malade  fut  mis  au  régime  lacté  mitigé,  et,  malgré  cet  état  géné- 
ral peu  encourageant,  l'opération  fut  entreprise*  C'était,  &  notre  avis, 
la  seule  chance  de  salut  qui  restât. 

La  taille  hjpogastrique  fut  pratiquée,  le  mardi  3  avril  1883,  à 
huit  heures  du  matin,  avec  l'aide  de  MM.  les  D**  Heurteaux,  Dianoux 
et  Gruget. 

Le  malade  était  tellement  craintif  qu'on  lui  parla  seulement  d'une 
nouvelle  exploration,  et  que  les  aides  ne  pénétrèrent  dans  la  chambre 
que  quand  la  chloroformisation  fut  à  peu  près  complète. 

Voiei  la  description  succincte  de  l'opération  : 

La  chloroformisation  complète  est  pratiquée.  Une  fois  le  malade 
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endormi,  le  pubis  est  rasé  et  tout  le  champ  opératoire  est  lavé  ayec 
uoe  solution  antiseptique  dont  voici  la  formule  : 

Eau 1  litre. 

Acide  phënique  .  •  • .  •  2 

Olyeérine i      '^^^'- 

Acide  thymique 2  gr. 

Le  chloroforme  étant  poussé  assez  loin,  vu  la  persistance  de  la  sen- 
sibilité daus  la  zone  génito -urina ire,  une  sonde  molle  est  placée 
dans  la  vessie,  et,  par  cette  sonde,  je  fais  une  injection  d'eau  bori- 
quée  à  4  0/0,  injection  assez  peu  abondante,  vu  la  contracture  de  la 
vessie.  La  sonde  est  retirée  ;  une  ligature  élastique  est  placée  sur  la 
verge.  Le  ballon  de  Pétersen  est  introduit  dans  le  rectum.  Ce  temps 
est  fort  pénible,  bien  que  le  ballon  soit  de  moyenne  dimension.  Je  n*y 
injecte  que  250  grammes  d'eau  tout  au  plus,  et  cela  suffit  pour  que 
le  globe  vésical  se  présente  au*dessus  du  pubis. 

Je  pratique  une  incision  de  8  à  10  centimètres  sur  la  ligne  médiane, 
et  je  vais  à  la  recherche  de  la  graisse  sous* péri tonéale.  Le  D'  Qruget 
eslpréposé  à  la  garde  du  péritoine  et  se  charge  de  relever  au  besoin 
Je  cul-de-sac  de  la  séreuse,  s'il  se  présentait  dans  la  plaie.  Ce  cul- 
de-sac  n'apparaît  pas  et  ne  nous  cause  aucune  gène. 

La  vessie  est  découverte  aisément,  puis  incisée,  en  évitant  bien  de 
prolonger  Tincision  trop  bas  derrière  le  pubis.  LMndex  est  porté  sur 
la  pierre  qui  est  mobile  et  remplii  la  cavité  vésicale. 

La  vessie  s'étant  vidée  violemment  au  moment  de  IMnoision  se 
contracte  sur  la  pierre,  et  aucune  de  nos  tenettes  ne  peut  saisir  le 
calcul  ;  nous  en  enlevons  seulement  des  morceaux  assez  volumineux. 
Alors  nous  essayons  d'introduire  un  instrument  beaucoup  moins 
massif,  une  simple  pince  à  pansement  à  longues  branches,  et  nous 
parvenons  à  l'aide  de  cette  pince  à  saisir  aisément  la  pierre  et  à  la 
faire  passer  assez  facilement  par  l'incision  de  la  paroi  vésicale  sans 
trop  contondre  les  bords  de  la  plaie. 

Après  quelques  lavages  à  Teau  boriquée,  nous  constatons  avec  le 
doigt  que  la  vessie  ne  contient  plus  aucun  corps  étranger.  Deux  tubes 
en  caoutchouc  y  sont  placés  et  fixés  côte  à  côte  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie,  à  l'aide^d'un  point  de  suture.  Le  ballon  de  Pétersen  est 
retiré  et  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  est  recousue  avec  du  fil  d'ar- 
gent, jusque  vers  le  tiers  inférieur,  où  3  ou  4  centimètres  sont  laissés 
sans  suture  pour  éviter  en  tout  cas  Pinfiltiation  d'urine.  La  constric- 
tion  de  la  verge  est  enlevée  ;  le  pansement  de  Lister  est  appliqué. 
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Le  malade  est  reporté  dans  son  lit  bien  chauffé.  L'opération,  y  com- 
pris le  chloroforme  et  le  pansement,  a  daré  de  trois  qnarts  d'heure  à 
une  heure.  Elle  a  été  très  bien  supportée,  la  physionomie  du  patient 
a  une  bonne  expression  ;  son  pouls  est  à  90.  Les  deux  tubes  à  drai- 
nage, laissés  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  laissent  couler  une 
urine  à  peine  sanguinolente. 

Nous  serons  très  sobre  de  réflexions  sur  cette  opération,  qui 
n'a  présenté  aucun  incident  ni  accident  notable.  Nous  signale- 
rons tout  d*abord  la  difficulté  d'introduction  du  ballon  de  Pé- 
tersen;  il  nous  semble  que  la  forme  de  cet  appareil  pourrait 
être  modifiée  en  allongeant  un  peu,  en  forme  de  gros  mandrin, 
l'extrémité  gui  doit  pénétrer  dans  le  rectum.  Nous  ajouterons 
que^  chez  les  sujets  maigres  comme  notre  malade,  il  n'est  point 
nécessaire  de  gonfler  beaucoup  ce  ballon  pour  que  la  vessie 
devienne  parfaitement  accessible. 

L'autre  défectuosité  que  nous  signalerons  est  relative  aux 
tenettes.  Ces  instruments,  très  bons  pour  saisir  fortement  un 
calcul  et  le  faire  passer  de  force  à  travers  un  trajet  long  et 
étroit,  sont  beaucoup  trop  massifs  lorsqu'il  s'agit  de  prendre 
aussi  délicatement  que  possible  une  pierre  dont  le  diamètre  ne 
dépasse  pas,  n'atteint  même  pas  la  longueur  de  l'inôision  vési* 
cale;  les  grosses  tenettes  occupent  aussi  trop  de  place  pour  pou- 
voir être  maniées  facilement  dans  une  vessie  qui  se  contracte. 
C'est  pourquoi,  comme  on  l'a  vu  dans  le  récit  de  l'opération, 
nous  nous  sommes  bien  mieux  trouvé  de  l'emploi  d'une  grande 
pince  à  pansement  que  de  celui  de  tenettes  trop  volumineuses. 

Nous  terminerons  ce  qui  a  trait  à  l'opération  en  elle-même 

n  disant  que,  si  nous  n'avons  pas  fait  de  suture  à  la  paroi  vé- 

sicale,  c'est  parce  que  les  statistiques  que  nous  avions  consul*- 

tées  paraissent  avoir  donné  un  peu  moins  de  mortalité  quand 

cette  suture  n'avait  pas  été  faite. 

Revenons  à  notre  malade  : 

Il  se  I éveille  peu  à  peu.  Il  est  d'abord  un  peu  excité  et  veut,  selon 
son  habitude,  porter  les  mains  vers  les  parties  génitales.  On  est 
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obligé  de  le  maiDienir.  Prescriptions  :  repos  complet  sur  le  dos,  lait, 
\bé  au  rhum,  soda,  50  ceutigr.  de  sulfate  de  quinine. 

Le  soir  à  5  heures,  neuf  heures  après  l'opération,  le  pouls  est 
à  120  ;  le  malade  a  souffert  un  peu  du  ventre  et  éprouvé  une  soif  ar- 
dente. Les  tubes  de  caoutchouc  ont  rendu  plus  de  1.500  grammes 
d*arine  très  claire,  mais  un  peu  albumineuse. 

Le  soir,  à  8  heures,  Turine  a  cessé  de  couler  par  les  tubes  ;  elle 
sort  auprès  d'eux  et  mouille  continuellement  les  pièces  de  pansement 
et  le  lit.  Le  pouls  varie  de  130  à  150,  ce  qui  nous  cause  une  vive  in- 
quiétude, bien  que  cette  fréquence  du  pouls  ne  soit  pas  en  rapport 
avec  l'aspect  calme  et  tranquille  du  malade. 

^  a»ril(2^  jour  après  l'opération).  Le  malade  a  dormi;  il  n'a  pris 
que  25  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  dans  la  nuit.  Le  pouls 
est  revenu  à  120.  Le  pansement  de  Lister  est  levé  :  on  constate  que 
la  plaie  a  bonne  apparence  ;  la  suture  paraît  devoir  amener  une  réu- 
nion immédiate  dans  les  deux  tiers  supérieurs.  Les  tubes,  qui  sont 
probablement  en  caoutchouc  trop  mince,  fonctionnent  mal;  l'un 
d'eux  est  allongé  en  siphon  et  recommence  à  fonctionner  un  peu» 
Même  régime. 

Le  soir,  l'état  est  très  satisfaisant  :  pouls  112,  faciès  bon;  pas  de 
frissons.  La  langue  est  blanche  et  assez  fortement  chargée.  L'urine 
coule  tODjours  très  abondamment  le  long  des  tubes.  Elle  inonde  le 
malade,  que  l'on  protège  le  mieux  possible  avec  des  éponges,  et  que 
Ton  réchauffe  avec  des  bouteilles  d'eau  chaude.  L'appétit  est  revenu  ; 
néanmoins,  vu  la  présence  de  l'albumine  dans  les  urines,  nous  con- 
tinuons le  régime  lacté • 

Le  5  (3*  Jour).  Etat  moins  bon  ;  pouls  140-150.  L'urine  est  abon- 
dante, mais  on  ne  peut  la  mesurer,  puisqu'elle  coule  dans  le  lit  du 
malade.  Le  faciès,  les  forces  et  la  voix  du  malade  sont  encore  assez 
satisfaisants.  Il  y  a  eu  une  garde-robe  naturelle  ;  pas  de  vomisse- 
ments. Le  ventre  est  sonore,  mais  non  ballonné,  pas  de  frissons.  Le 
malade  est  extrêmement  pusillanime.  Il  croit,  à  chaque  voiture  qu'il 
entend  passer  dans  la  rue,  que^des  chirurgiens  vont  apparaître  et  se 
mettre  à  le  tourmenter.  Le  pansement  qui,  de  son  aveu,  ne  lui  cause 
aucune  souffrance,  l'effraie  tellement  que,  pour  le  faire,  on  est  obligé 
de  lui  tenir  les  mains,  et  que  son  pouls  baisse  de  10  à  15  pulsations 
une  fois  le  pansement  terminé.  Prescriptions  :  suif.  quin.  75  centig., 
thé  au  rhum,  lait. 
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Ce  soir,  pouls  140,  faciès  assez  bon  ;  chaleur  vive  à  la  peau,  même 
état  du  reste.  Suif.  quin.  25  centig. 

Le  6  (4«  jour).  Môme  état.  Cependant  on  constate  que  le  pouls  s'a- 
baisse à  110  pendant  le  sommeil. 

Le  7  (Séjour),  Amélioration,  pouls  à  104  le  matin  et  108  le  soir.  La 
plaie  va  assez  bien,  mais  il  n*y  a  pas  assez  de  réaction  locale.  Au  ni- 
yeau  de  la  suture  il  n'y  a  aucun  gonflement;  mais  on  voit  que  l'a- 
dhésion ne  se  fait  pas  TÎte. 

Le  8  (6®  Jour).  Le  matin,  pouls  100  ;  le  soir,  pouls  108.  L'urine 
est  bien  moins  abondante,  mais  il  est  toujours  impossible  de  la 
mesurer.  Depuis  que  l'amélioration  s'est  manifestée,  le  malade  mange 
un  peu  de  yiande,  du  tapioca,  du  lait.  Il  boit  toujours  le  thé  au 
rhum. 

Pensant  que  la  partie  de  la  plaie  qui  a  été  suturée  est  suffisamment 
rénnie,  nous  enlevons  quelques  fils.  Malheureusement,  la^réunion  est 
peu  solide  et  la  plaie  se  rouvre  peu  à  peu.  L'état  redevient  moins  sa- 
tisfaisant, le  pouls  augmente  de  fréquence . 

Le  11  (9* /our).  La  plaie  s'est  rouverte  dans  toute  son  étendue. 
Les  personnes  qui  soignent  le  jeune  malade  ayant,  par  mégarde, 
lavé  tout  le  bas-ventre  avec  un  fond  de  bouteille  d'eau  phéniquée, 
qui  contenait  une  certaine  quantité  d'acide  phénique  presque  pur, 
une  énorme  brûlure  an  2«  degré,  et  par  places  au  8*  degré,  occupe 
tout  le  pourtour  de  la  plaie.  Il  y  a  un  peu  de  stomatite.  Les  traits  du 
patient  sont  amaigris  et  tirés  ;  le  pouls  varie  de  110  à  140  pulsations. 

Le  14  (12*  Jour).  Une  sonde  en  caoutchouc  rouge  est  placée  à  de- 
meure dans  la  vessie.  Au  moyen  de  cette  sonde,  on  pratique,  matin 
et  soir,  des  injections  d'eau  tiède  additionnée  de  2  0/0  d'acide  bo- 
rique. Lorsqu'on  fait  l'injection,  on  voit  sortir,  par  la  plaie  abdomi- 
nale, quelques  mucosités  et  beaucoup  de  lambeaux  grisâtres. 

A  partir  du  15  avril  (13*  jour),  l'état  s'améliore,  la  stomatite  dispa- 
raît peu  à  peu  ;  toute  la  partie  supérieure  de  la  plaie  bourgeonne  ; 
mais  les  abords  de  l'ouverture  vésicale  restent  gris  et  pleins  de  petits 
lambeaux  connectifs  sphacélés.  L'urine  coule  toujours  abondamment 
par  la  plaie  vésicale  et  très  peu  par  la  sonde  à  demeure. 

La  23  (25*  jour).  Amélioration  notable  ;  la  plaie  va  toujours  très 
bien,  sauf  dans  sa  partie  inférieure  qui  reste  grise  ;  les  brûlures  faites 
par  l'acide  phénique  sont  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  malade  prend  des  pilules  de  perchlorure  de  fer  pour  combattre 
l'état  anémique  très  marqué  dont  il  présente  les  symptômes. 
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La  S5  (23*  jour).  Lo  pouia  «'est  maintenu  entre  98  et  116  pendant 
les  dernière  joure.  Le  percbiorure  de  fer  donne  de  la  constipation.  Il 
est  suspendu  et  le  malade  prend  un  peu  de  Sedlitz-Ghanleaud,  pré» 
paration  qu'il  a  coutume  d'employer.  La  plaie  va  bien,  sauf  toujours 
l'angie  inférieur  qui  est  grisÀtre  et  présente,  au  niveau  de  rorifica 
Yësiealydes  lambeaux  de  tissu  nécrosé.  Une  ligne  d*épiderme  nouveau, 
large  d'un  millimètre,  se  montre  autour  de  la  plaie.  Le  visage  du 
malade  est  moins  amaigri,  sa  voix  est  plus  forte  et  ses  lèvres  com- 
mencent à  se  colorer, 

La  sonde  à  demeure  est  parfaitement  tolérée.  Le  pansement  de 
Lister  est  toujours  pratiqué  matin  et  soir,  ainsi  que  les  lavages  vési- 
eaux  à  l'acide  borique. 

6  mai  (34*  jour)»  L'amélioration  lente,  maie  progressive,  ne  s'est 
pas  démentie.  Le  pouls  varie  de  75»  h  90^.  L^appétit  est  bon  ;  le  ma- 
lade se  lève  sept  à  huit  heures  par  jour.  La  plaie  est  complètement 
détergée.  L'orifice  vésical  est  très  petit.  La  sonde  à  demeure  étant 
sortie  pendant  la  nuit,  le  malade  a  pu  uriner  par  un  petit  jet.  Nous 
ne  replaçons  pas  la  sonde,  nous  réservant  de  la  réintroduire  si  les 
circonstances  l'exigent.  La  plaie  est  pansée  à  l'emplâtre  de  Vigo. 

Le  iS  (44®  jour).  L'urine  sort  de  moins  en  moins  par  la  plaie  qui 
se  cicatrise  peu  à  peu.  La  sonde  n'est  pas  remise  en  place.  Le  malade 
86  lève  tous  les  jours  de  sept  à  huit  heures.  11  marche  très  facile- 
ment. L'urine  est  toujours  albumineuse.  Elle  peut  être  retenue  en 
certaine  quantité  dans  la  vessie  quand  le  malade  reste  debout  ou  assis. 
Dans  la  position  couchée,  il  en  sort  toujours  un  peu  par  la  plaie  ab- 
dominale, mais  la  quantité  émise  par  cette  voie  diminue  de  jour  en 
jour. 

Ce  n'est  que  dans  la  première  moitié  de  juin  que  l'urine  cessa  de 
passer  par  la  plaie  abdominale,  et  encore  un  petit  suintement  repa- 
rut-il par  intermittences* 

Cependant,  le  malade  recouvrait  ses  forces  et  revenait  peu  à  peu 
à  l'état  normal. 

Il  restait  à  nous  occuper  de  l'slbuminurie.  La  chaleur  et  Tacide 
azotique  donnaient  un  précipité  abondant.  Le  frère  du  malade,  chi- 
miste distingué  de  notre  ville,  fit  l'analyse  quantitative  et  trouva 
1  gr.  40  d'albumine  par  litre. 

Le  malade  fut  alors  soumis  à  un  régime  lacté  sévère.  Mais  au  bout 
de  dix  à  douze  jours  de  ce  régime,  les  forces  ayant  paru  diminuer, 
on  en  revint  à  l'alimentation  mixte.  L*albumine  diminua  peu  à  peu, 
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el  an  mois  de  seplembre,  six  mois  après  l'opërilioD,  elle  avait  diaû» 
oa4  de  plus  de  moitié.  Le  mal&de  bran  et  naturellement  nu  peu  pile, 
avait  recouvré  toutes  les  apparencAR  de  la  saoté, 

Akiirm  de  la  pierre.  —  La  pierre  est  coQStitnrie  par  un  gros 
noyau  j  an  nfttre  d'acide  urique,  entouré  par  une  coque  de  phosphate; 
sur  la  pièce,  on  voit  une  partie  du  noyau  i  ou,  quelques  fragments 
de  la  masse  phosphatiqne  s'étant  ddtachds  pendant  les  manœuvres 
de  préhension  de  la  pierre. 


La  tigore  ci-jointe  représente  la  pierre  exactement  en  grandeur 
naturelle.  Dana  la  fig.  1,  elle  est  vue  de  profil;  dans  la  fig.  9,  elle 
est  vue  pir  en  dessous,  et,  an  moment  où  nous  terminons  ce  travail, 
notre  malade,  dix  mois  après  l'opération,  est  dana  un  état  ^e  santé 
des  plus  satiarsiflanU.  U  a  engraissé  et  n'éprouve  plus  aucune  gène 
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pour  arÎDer.  Toutefois,  aux  dernières  nouvelles,  il  avait  encore  un 
peu  d^aJbumine  dans  Turine. 

Le  principal  enseignement  qui  nous  semble  pouvoir  être  tiré 
de  cette  observation,  c^est  que,  chez  les  jeunes  sujets,  on  peut 
se  permettre  sur  les  voies  uriaaires  des  opérations  fort  graves 
alors  queTétat  général  semblerait,  au  premier  abord,  les  contre- 
indiquer.  Le  jeune  âge  est  le  meilleur  auxiliaire  du  chirurgieu  ; 
il  lui  permet  d'obtenir  des  résultats  inespérés. 


REVUE  CRITIQUE 


Paul  Gepprier.  —  Etude  sur  les  troubles  de  la  miction  dans 
Us  maladies  du  système  nerveux.  (Th.  doct.  Paris,  1884.) 

M.  Guyon,  en  nous  faisant  connaître  Thistoire  des  «  faux 
urinaires  »,  et  M.  Fournier,  en  soumettant  au  contrôle  d'une' 
analyse  dinique  minulieuse  les  symptômes  de  Tataxie  lo(x>mo- 
trice,  ont  éclairé  d*un  jour  nouveau  les  questions  relatives  à 
Tétude  des  troubles  variés  que  présentent  les  fonctions  d'uri- 
nation  dans  les  maladies  du  système  nerveux. 

Ces  perturbations  fonctionnelles,  toujours  complexes,  ne 
portent  pas  uniquement  sur  tel  ou  tel  acte  de  la  fonction,  elles 
sont,  malheureusement,  plus  éclectiques.  Pour  tracer  leur  his- 
toire complète,  il  faudrait  donc  s'adresser  tour  à  tour  à  l'acte 
rénal,  à  l'acte  d'excrétion,  à  l'acte  vésical,  à  l'acte  de  miction  et 
rechercher  les  modalités  multiples  de  leurs  altérations  au  cours 
de  toutes  les  affections  du  système  nerveux  (névroses  et  mala- 
dies à  lésions).  Les  exigences  de  ce  vaste  cadre  étaient  consi- 
dérables et  c'est  à  bon  droit  que  M.  Goffrier,  dans  la  thèse  im- 
portante qu'il  vient  d'écrire  sous  l'inspiration  de  M.  Guyon, 
s'est  limité  à  la  seule  étude  des  troubles  de  miction  «  qui  sur- 
viennent dans  les  cas  de  lésions  du  système  nerveux  ». 
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Dans  la  première  partie  de  son  travail,  M.  Geffrier  résume 
nos  connaissances  sur  la  physiologie  de  la  miction  et  s'attache 
particulièrement  à  mettre  en  lumière  les  faits  inhérents  à  Tin- 
fluence  du  système  nerveux  sur  Tévacuation  de  Turine  contenue 
dans  la  vessie.  L'existence  de  centres  médullaires  spéciaux  ré- 
gissant l'acte  de  miction,  touchaient  trop  directement  le  sujet 
ahordé  par  M.  Geffrier,  pour  ne  pas  être  Tobjet  de  ses  médita- 
tions spéciales.  Il  a  donc  repris  les  résultats  expérimentaux  de 
Budge,  de  Eupressow,  de  Gianzuzny  et  les  a  soigneusement 
discutés* 

Tout  en  reconnaissant  que  des  expériences  faites  sur  des 
chiens  ou  des  lapins  c  ne  sont  applicables  que  par  analogie  à 
rhomme  dont  la  moeUe^s'arrête  au  niveau  de  la  deuxième  ver- 
tèbre lombaire  »,  c'est-à-dire  au-dessus  du  point  où  siègent  les 
centres  médullaires  admis  par  Kupressov^  et  Budge*  M.  Gef- 
frier arrive  à  conclure  «  qu'il  existe  aussi,  chez  l'homme,  deux 
zones  de  la  moelle,  situées  vers  sa  partie  terminale,  qui  jouent 
le  rôle  de  centre  des  actions  réflexes  t  1®  de  la  vessie,  2^  du 
sphincter  de  l'urèthre,  le  premier  étant  situé  à  un  niveau  un 
peu  plus  élevé  que  le  second  ». 

Cette  étude  physiologique,  claire  et  bien  conçue,  était  évi- 
demment le  préambule  nécessaire  des  recherches  cliniques  de 
M.  Geffrier.  Notons  seulement  qu'il  s'est  trop  empressé  d'af&r- 
mer  «  l'absence  absolue  de  ce  chapitre  dans  tous  les  traités  de 
physiologie  publiés  en  France,  sauf  dans  celui  de  Kuss  et  Du-> 
val  ».  Le  traité  de  Béraud  et  Gh.  Robin,  par  exemple^  proteste 
contre  cette  assertion. 

Daas  la  deuxième  partie  de  sa  thèse,  M.  Geffrier  étudie  «  les 
différents  troubles  de  la  miction  indépendants  de  toute  lésion 
des  organes  urinaires,  troubles  qui  sont  la  conséquence  plus  ou 
moins  directe  des  lésions  du  système  nerveux  »  •  Ces  perttu^ 
bâtions  variées  comprennent  ;  1°  les  troubles  de  motilité 
(rétention  complète  par  paralysie  de  la  vessie,  rétention 
complète  par  paralysie  du  sphincter,  rétention  incomplète, 
incontinence  absolue,  incontinence  par  regorgement,  inconti- 
nence par  mictions  involontaires  ou  inconscientes)  ;  29  les  trou- 
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bles  de  la  sensibilité  (anesthésie  ou  hyperesthésie  de  la  vessie 
et  de  l'urèthre)  ;  3*  les  troubles  de  nature  inflammatoire  (la  cys- 
tite, toujours  consécutive  à  l'un  des  troubles  précédents). 

M.  GefiCder  analyse  avec  soin  chacun  de  ces  symptômes  et 
s'efforce  de  démontrer  qu'en  se  basant  sur  les  données  de~  la 
physiologie,  il  est  possible  de  leur  assigner  toujours  une  inter- 
prétation pathogénique  satisfaisante.  Peut-être  cette  partie  du 
travail  de  M.  Geffrier,  irréprochable  au  point  de  vue  clinique, 
est-elle  par  instants  trop  schématique  au  point  de  vue  de  la  phy- 
siologie pathologique.  En  étudiant  plus  loin  les  troubles  de  la 
miction  chez  les  paraplégiques,  M.  QefCHer  te  reconnaît  lui- 
même  :  «  Lorsqu'on  voit,  dit-il,  les  résultats  qu'a  donnés,  en- 
tre les  mains  de  Budge  et  de  Kupressow,  Texpérimentation  sur 
les  animaux,  on  est  tenté  de  trouver  qu'il  est  très  facile  d'éta- 
blir,  a  prtort^  quels  seraient  les  troubles  apportés  à  la  miction 
lors  de  paraplégie ,  il  suffira  de  savoir  à  quelle  hauteur  de  la 
moelle  siège  la  lésion,  pour  pouvoir  en  conclure  d'avance  com- 
ment s'opérera  la  miction.  Cette  illusion  est  de  courte  durée, 
qasiûà  on  lit  un  certain  nombre  d'observations  de  paraplégi- 
ques. » 

Ainsi,  les  résultats  de  la  clinique  sont  parfois  en  discordance 
avec  ceux  de  l'expérimentation  physiologique.  Cette  remarque 
est  indispensable  à  retenir  lorsqu'on  veut  mettre  au  point  ces 
difficiles  questions  de  pathogénie  et  nous  aurions  voulu  plus 
de  réserve  dans  les  interprétations  proposées  par  M.  Geffrier. 

Dans  son  troisième  chapitre,  l'auteur  fait  «  l'application  des 
recherches  du  chapitre  précédent  à  celles  des  maladies  nerveu- 
ses dans  lesquelles  les  troubles  sont  les  plus  fréquents  et  les 
plus  importants». 

Cette  étude  clinique  comble  plusieurs  lacunes  et  contient  plus 
d'un  aperçu  nouveau.  Dans  les  observations  déjà  nombreuses 
de  sujets  tabétiques,  par  exemple,  «  on  se  borne  généralement 
à  mentionner  l'existence  de  troubles  de  la  miction  ;  on  trouve 
que  le  malade  a  eu  delà  rétention  ou, plus  souvent,  de  Tincon- 
tinence,  et  le  symptôme  n'est  pas  analysé  ;  on  ne  sait  quand  ni 
comment  il  se  produit,  à  quelle  période  delà  maladie,  etc ». 
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Et,  cependant,  quoi  de  plus  utile  que  de  posséder  des  notions 
précises  sur  une  série  de  phénomènes  qui  accompagnent  pres- 
que toujours  (neuf  fois  sur  dix)  les  autres  symptômes  del'ataxie 
et  qui,  dans  certaines  conditions,  peuvent  acquérir  la  valeur 
de  signes  pathognomoniques  I 

Nous  parlons  ici  non  pas  de  ces  «  crises  vésicales  »  auxquelles 
on  a  le  tort  de  faire  presque  toujours  allusion  lorsqu'on  parle 
de  troubles  urinaires  chez  les  ataziques  (QeSrier  ne  les  a  rele- 
vées que  quatre  fois  sur  quarante  et  une  observations) ,  mais 
bien  de  ces  troubles  de  miction  plus  discrets  et  moins  bruyants, 
de  ces  modalités  diverses  de  la  rétention  et  de  l'incontinence, 
sur  lesquelles  MM.  Guyon  et  Fournier  ont  surtout  attiré  l'at- 
tention et  dont  plusieurs  sont  rattachées  par  Goffriera  une  sorte 
«  d'ataxie  vésicale  >• 

Dans  le  tiers  des  cas,  ces  troubles  significatifs  (hésitations, 
timidités  de  la  miction,  émission  involontaire  ou  inconsciente 
d*un  mince  iilet  d*urine,  etc...  )  peuvent  exister  seuls  avant 
toute  autre  manifestation  tabétîque,  et,  lorsqu'ils  présentent 
certains  caractères,  M.  Guyon  et  M.  Fournier  estiment  qu'ils 
autorisent  le  diagnostic  ataxie.  Geffrier  est  plus  afûrmatif  en- 
core, et,  lorsqu'on  est  en  présence  des  perturbations  diverses 
qu'il  décrit  sous  le  nom  d'ataxie  vésicale,  on  peut,  d'après  lui, 
t  hardiment  porter  le  diagnostic  d'ataxie  locomotrice,  même  en 
l'absence  de  tout  autre  signe  ».  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  der- 
nière affirmation,  discutable  pour  d'autres  auteurs  et  pour 
M.  Charcot  en  particulier,  Tintérét  qui  s'attache  à  ces  questions 
n'en  reste  pas  moins  évident. 

Les  autres  affections  du  système  nerveux  dans  lesquelles  la 
miction  se  trouve  plus  ou  moins  troublée,  prêtent  à  des  consi- 
dérations de  même  ordre.  M.  Geffrier  a  donc  fait  œuvre  utile  et 
originale  en  consacrant  de  longs  développements  à  la  partie 
clinique  de  son  sujet.  Quatre-vingt-quinze  observations,  détail- 
lées et  bien  prises,  lui  servent  de  base  pour  décrire  les  aspects 
variés  sous  lesquels  se  présentent  les  troubles  de  la  miction,  et 
pour  les  étudier  successivement  dans  l'ataxie  locomotrice,  chez 
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les  paraplégiques  et  les  hémiplégiques,  dans  Thystérie,  la  sclé- 
rose en  plaques,  la  commotioa  cérébrale  et  médullaire. 

Ce  troisième  et  dernier  chapitre  puise  son  intérêt  principal 
dans  l'analyse  minutieuse  des  détails  et  des  nuances  sympto- 
matiques.  Il  n'y  aurait  donc  aucun  profit  à  le  résumer.  Il  de- 
mande à  être  lu  directement  et  nous  sommes  heureux  de  recon- 
naître que  M.  GefCrier  n'a  rien  négligé  pour  donner  à  cette  lec- 
ture tout  riutérêt  d'une  étude  consciencieuse  et  complète. 

Paul  Segond. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Presse  Française. 

Lésions  dbs  oroames  urinairbs  consécutives  a  la  chute  de 
l'ptkrus,  par  le  D'  Ch.  Père  {Progrès  médical^  n®  2,  1884).  -r- 
Depuis  deux  ans  et  demi,  dans  le  service  du  professeur  Gharcot, 
à  la  Salpêlrière,  M.  Féré  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  six  autop- 
sies de  femmes  atteintes  de  prolapsus  plus  ou  moins  complet  de 
la  matrice. 

Dans  tous  les  cas,  outre  un  certain  degré  de  cystocèle  vagi- 
nale et  de  dilatation  de  la  vessie,  il  existait  de  la  dilatation  des 
uretères,  des  bassinets  et  des  calices,  due  non  seulement  à  la 
rétention  des  liquides  dans  le  réservoir  urinaire,  rétention  ré- 
sultant du  renversement  de  la  vessie  dans  le  vagin,  mais  encore 
à  la  déviation  de  la  partie  inférieure  des  uretères  attirés  en  bas 
par  Tutérus  abaissé.  Cinq  fois  sur  six,  à  la  distension  s'egoutait 
l'inflammation  des  organes  urinaires,  remplis  de  liquide  puru- 
lent. Pour  M.  Féré,  la  distension  serait  la  lésion  initiale  :  pen- 
dant un  certain  temps,  elle  existerait  seule,  se  traduisant  par 
des  phénomènes  plus  ou  moins  transitoires,  quelquefois  par  des 
troubles  urémiques  qui  disparaissent  après  la  réduction  de  la 
matrice.  Celle-ci  doit  donc  être  maintenue  h&tivement  et  aussi 
complètement  que  possible,  afin  d'empôcher  les  altérations  des 
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voies  urinaires  de  devenir  fatales,  lorsque  les  lésions  inflamma- 
toires viennent  compliquer  la  simple  dilatation. 

Sphacâlb  de  la  vbssib  chbz  tjN  BiABiTXQUB,  par  M.  TRONomn, 
interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux  (Journal  de  médecine  de  Bor- 
deaux^ n«  23, 1884).  —  Vieillard  de  75  ans,  ayant  depuis  quel- 
que temps  des  envies  dWiner  douloureuses  et  de  Tincontinence 
nocturne  intermittente;  urines  abondantes,  claires  et  sans  albu- 
mine ;  suore  en  assez  grande  quantité.  Pris  de  rétention  com- 
plète, il  est  cathétérisé  plusieurs  fois  avec  difBculté  (rétrécisse- 
ment) ;  puis,  on  lui  laisse  une  sonde  à  demeure.  En  six  jours,  le 
malade  succombes  après  avoir  présenté  une  diminution  progres- 
sive des  urines  qui  sont  devenues  muco-purulentes.  A  Tautop- 
sie,  outre  le  rétrécissement  et  une  hypertrophie  considérable  des 
lobes  latéraux  de  la  prostate,  on  constate  une  véritable  gangrène 
de  ?a  vessie.  Celle-ci,  très  proéminente  au-dessus  des  pubis, 
présente  extérieurement  une  coloration  bleue  foncé.  Son  tissu 
est  extrêmement  friable.  Sa  sur&ce  interne  est  recouverte  d*un 
enduit  pultacé,  couleur  lie  de  vin,  rappelant  comme  aspect  la 
gangrène  pulmonaire  ;  des  débris  de  ce  tissu  se  détachent  en  ré- 
pandant une  forte  odeur  gangreneuse.  Plaques  verdfttres  en  cer- 
tains points;  en  d'autres,  coloration  rouge  brun,  occupant  toute 
Tépaisseur  de  la  paroi  vésicale  ramollie.  Pas  de  colonnes,  mais 
lambeaux  en  voie  d'élimination,  disposés  parallèlement  et  diri- 
gés d'arrière  en  avant.  Uretères  diminués  de  calibre,  &  tuniques 
épaissies. 

Corps  btrangbrs  db  la  vbssib,  par  le  D'  A.  Dbmons  [Jour- 
nal  de  médecine  de  Bordeauœ^  n^  23, 1884).  —  Dans  une  très 
intéressante  communication  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chi- 
rurgie de  Bordeaux,  M.  Démons  expose  Thistoire  détaillée  de 
sept  cas  de  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie,  soit  par  un 
accident  indépendant  de  la  volonté  du  malade,  soit  par  une 
aberration  déplorable  du  sens  génital.  Trois  fois,  il  8*est  agi  de 
fragments  de  sondes  ou  de  bougies  ;  d'autres  fois,  c'était  une 
tige  de  graminée,  une  bougie  de  cire,  un  morceau  de  cire,  un 
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étui.  L'intervention  de  M.  Démons  u  varié  suivant  la  nature  du 
corps  étranger,  la  durée  de  son  séjour  dans  la  Vessie,  et  le  sexe 
du  patient.  Chez  la  femme,  qui  se  refusa  à  subir  la  taille,  et 
môme  la  dilatation  uréthrale,  Tétui,  ne  contenant  pas  heureuse* 
ment  d'aiguilles,  s'ouvrit  pendant  Topéralion  pratiquée  sous 
chloroforme.  L'extraction  de  chacune  des  moitiés  eut  lieu  sépa- 
rément et  fut  fort  laborieuse.  Quelques  jours  après,  se  déclarè- 
rent d'abord  un  phlegmon  périvésical,  puis  une  coxalgie,  qui 
finirent  par  guérir.  Chez  les  hommes,  trois  fois  la  taille  péri- 
néale  fut  pratiquée  avec  succès;  pour  un  autre,  quelques  séances 
de  lîthotritie  sufBrent.  Une  autre  fois,  le  broiement  fut  incom- 
plet et  la  mort  survint,  déterminée  par  une  affection  intercur- 
rente. EnBn,  dans  le  sixième  cas,  aucune  tentative  d'extraction 
ne  fut  essayée,  vu  Tétat  général  grave  du  malade,  atteint  d'une 
pleurésie  qui  l'emporta  rapidement. 


Db  t'ABttir  nvs  oRAvints  râmaux  bahs  L'tmtriRV,  par  le 
D'  Patbsor,  médeotn^inspectenr  de  l'établissement  thermal  de 
Vittel  {Revue  cThydrologie).  —  L'orrèt  d'un  gravier  d'origine 
rénale,  en  un  point  quelconque  du  trajet  des  uretères,  constitue 
un  accident  qui  ne  manque  ni  de  fréquence,  ni  quelquefois  de 
gravité.  Cependant,  M.  Patézon  a  observé  dans  sa  pratique  un 
certain  nombre  de  cas  qui  se  sont  tous  terminés  spontanément 
par  l'expulsion  du  gntviov  à  travers  les  vchqs  tutturelles  dans  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Les  phénomènes  habituels  que  détermine  la  migration  intra- 
urétérale  sont,  comme  on  sait,  la  douleur  (colique  néphrétique) 
et  rbémorrhagie.  Or,  l'une  et  l'autre  peuvent  être  très  variables, 
en  ce  sens  qu'un  calcul  rénal  volumineux  passe  parfois,  pour 
ainsi  dire,  inaperçu,  tandis  qu'un  Qn  gravier  provoquera  des 
souffrances  atroces  et  de  longue  durée  et  des  pertes  de  sang  in- 
quiétantes. Plusieurs  exemples,  formant  un  contraste  frappant, 
sont  rapportés  par  l'auteur.  La  présence  du  pus  dans  l'urine, 
après  la  colique  néphrétique,  est  également  fort  inconstante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  l'examen  des  nombreux  graveleux  obser^ 
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vés  par  lui  à  Vittel,  M.  Patézon  croit  pouvoir  tirer  les  conplu- 
sioDS  suivantes  : 

<c  L'arrêt  du  gravier  rénal  dans  l'uretAre  est  toiu'ours  précédé 
«  de  coliques  néphrétiques  plus  ou  moins  intenses. 

((  Un  point  fixe  douloureux,  invariablement  placé  sur  le  trajet 
«  de  Turetère,  persiste  pendant  l'aprôt. 

((  La  vacuité  de  la  vessie  de  tout  corps  étranger,  vacuité  dé- 
«  montrée,  soit  par  l'exploration  directe,  soit  par  Tabsence  de 
a  tout  symptôme  vésical,  permet  en  outre  de  supposer  que  le 
((  calcul  n'est  pas  tombé  dans  le  réservoir  urinaire. 

«  La  disparition  de  tout  phénomène  objectif  ou  subjectif  suit 
«  l'expulsion  du  gravier.  » 

Traitbbdbnt  de  la  vaginite  chronique,  par  le  D**  Martinbau, 
médecin  des  hôpitaux  {France  médicale).  —  Parmi  les  innom- 
brables moyens  employés  contre  la  vaginite  chronique,  bien  peu 
sont  efficaces.  Dans  son  service  de  l'hôpital  deLourcine,  M.  Mar- 
tineau  pratique  le  suivant  qui  lui  donne  de  bons  résultats  :  c'est 
l'acide  salicylique,  mélangé  h  la  poudre  de  gomme  et  à  la  farine 
d'après  la  formule  suivante  : 

Acide  salicylique 3  parties. 

Farine  de  blé 5  '     » 

Poudre  de  gomme 1       » 

Cette  poudre  est  projetée  sur  toute  la  surface  du  vagin  à  l'aide 
d'un  insufflateur. 

Tumeur  malione  de  la  vessie  :  ablation  par  la  taille 
HYPOGASTRiQUE.  Lcçou  cliniquc  de  M.  le  professeur  P.  Guyon 
{Semaine  médicale^  10  janvier  1884).  —  11  s'agit  d'un  nouveau 
succès  à  enregistrer  pour  l'intervention  chirurgicale  par  la  taille 
dans  les  tumeurs  vésicales. 

Un  homme  de  58  ans,  atteint  d'hématuries,  devenues  bientôt 
inquiétantes  par  leur  abondance  et  leur  persistance,  entre  à  l'hô- 
pital Necker  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon.  Un  néo- 
plasme vésical  est  facilement  diagnostiqué. 
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Après  un  assez  long  séjour  dans  les  salles,  le  malade  perdant 
toigouTS  du  sang  en  aussi  grande  quantité,  malgré  le  repos  et 
les  divers  traitements  demeurés  inefficaces,  M.  Guyon  se  décide 
à  explorer  la  vessie  • 

On  constate  la  présence  d'une  tumeur  siégeant  à  droite^  sup- 
portée par  un  pédicule  large  de  4  à  5  centimètres.  L'ablation  est 
résolue,  et  l'on  va  à  la  recherche  de  la  tumeur  par  la  voie  hypo- 
gastrique,  parce  que  :  1^  il  est  surabondamment  démontré  au- 
jourd'hui que  la  taille  sus-pubienne  est  relativement  bénigne  et 
beaucoup  moins  meurtrièce  que  la  taille  périnéale;  2^  elle  est 
bien  plus  commode  que  cette  demièrei  puisque,  seule,  elle  per- 
met d'agir  librement  dans  la  vessie  et  de  voir  ce  que  l'on  y  fait. 
Le  néoplasme,  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  est  presque 
totalement  enlevé  à  l'aide  d'un  serre-nœuds,  facilement  appliqué 
sur  le  pédicule.  La  surface  d'implantation  est  ensuite  grattée 
aussi  profondément  que  possible  avec  les  ongles  et  des  curettes. 
Hémorrhagie  très  peu  importante  pendant  l'opération.  Drainage 
de  la  vessie  par  deux  tubes  et  pansement  de  Lister,  comme  dans 
la  taille  hypogastrique. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  remarquables.  Au- 
cune réaction  :  état  général  relevé  très  notablement  et  très  vite; 
appétit  reparu  et  forces  revenues  en  très  peu  de  temps,  car,  de- 
puis l'opération,  les  urines  n'ont  pas  été  colorées  par  une  seule 
goutte  de  sang.  Au  bout  de  dix-neuf  jours,  la  plaie  hypogastri- 
que était  complètement  cicatrisée. 

Ajouté  à  ceux  de  Billroth,  Volkmann,  Kocher,  Humphry, 
Thompson,  Bazy  et  à  ceux  qui  appartiennent  déjA  au  professeur 
Guyon,  ce  cas,  comme  on  le  voit,  plaide  hautement  pour  justi- 
lier  et  môme  imposer  l'intervention  chirurgicale  dans  les  mêmes 
circonstances. 

D**  Robert  Jamin. 


Presse  Anglaise. 
Extirpation  d'un  rbin  cancbrbux.  —  Au  mois  de  décembre 
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1882,  Spencer  Wells  a  pratiqué  rextirpation  d'un  rein  cancéreux 
par  la  voie  abdominale.  Mort  le  quatrième  jour,  sans  phéno- 
mènes de  péritonite  ou  de  septicémie  pouvant  expliquer  la  morti 
que  Spencer  Wells  ne  sait  à  quelle  cause  attribuer.  Il  termine 
en  conseillant  de  suturer  non  seulement  le  péritoine  abdominal, 
mais  encore  les  lèvres  du  péritoine  qui  recouvre  le  rein»  pour 
empocher  tout  suintement  sanguin  dans  la  grande  cavité  péri- 
tonéale. 

HbHATOMB  PBltmiPHBitlQTTl  SUPPUSi.  POMOnON  AflPnUkMTB  BT 

DBAINA6B!  AMTisEPTiQUB.  —  Une  enfant  de  18  ans,  renversée  par 
une  voiture  avait,  pendant  neuf  mois^  Boaffert,  à  la  suite  de  son 
accident,  de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire  gauche.  Au 
moment  où  elle  se  présotitait  à  l'observation,  on  trouvait  une 
large  tumeur  tendue,  fluetuantOi  en  rapports  étroits  avec  le  rein 
gauche,  s'aocompagnant  de  phénom&nes  généraux. 

Se  basant  sur  les  commémoratifs,  on  porta  le  diagnostic  hé- 
matome traumatique  suppuré.  Jamais  aucun  trouble  urinaire. 

On  fait  d'abord  une  ponction  aspiratrice  et  on  retire  un  li- 
quide d'un  jaune  bran,  sans  odeur.  Le  soulagement,  d'abord 
considérable,  ne  fut  que  passager  ;  la  tumeur  se  tend  davantage 
et,  huit  jours  après  la  première  ponction,  le  12  janvier  1883,  on 
fait  une  ponction  avec  un  gros  trocart  au  point  le  plus  saillant 
de  la  tumeur,  un  peu  à  gauche  de  Tombilic,  et  on  introduit  un 
gros  tube.  Pansement  antiseptique*  Suites  des  plus  simples  et 
la  malade  sort  en  avril  1883. 

(John  Marshall.  MeéKM-cMturgicalTransacHOM,  vol.  LXVI.) 


Presse  Allemande. 


Un  cas  de  cancer  pediitif  de  la  vessie.  -—  Posner  a  eu  l'oc- 
casion de  traiter  un  cancer  primitif  de  la  vessie  chçz  un  homme 
ftgé  de  41  ans,  et  plus  tard  de  faire  l'autopsie.  Celle-ci  aussi 
bien  que  l'examen  microscopique  confirmèrent  le  diagnostic. 
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qui  toi  du  reste  porté  avant  qu'on  eût  trouvé  aucune  végétation 
dans  la  vessiej  uniquement  d'aprôs  le  cours  de  la  maladie. 

(Posner.  Ein  fall  von  primaren  Krebs  der  Blase.  BerL  klin. 
Woeh.,  n<»  25, 1883*  Analys.  dans  ForschrUt  d.  Med.,  1883, 
p.  685.) 

Cswmuavm  bsk^lb*  -*  Les  auteurs  ont  inventé  un  appareil, 
sorte  de  capsule  creuse,  entourant  le  rein  jusqu'au  niveau  du 
hile,  véritable  tambour  polygraphe  permettant  d'apprécier,  ce 
qu*on  n'avait  pu  obtenir  jusqu'alors,  toutes  les  modifications  de 
l'organe,  appareil  qu'ils  désignent  sous  le  nom  de  oncomhtre. 

Grftoe  à  cet  appareil,  ils  ont  étudié  Tinfluence  de  la  respira- 
tion de  la  section  du  eplanchnique,  de  la  ligature  d'une  artère 
rénale  ou  de  quelques-unes  de  ses  principales  branches  sur  la 
circulation  du  rein. 

(Gohnheim  undRoy.  Untersuchungen  ûber  die  Circulation  in 
der  Meren.  Virch.  Àrch.  Bd.  92,  p.  424.  Analys.  der  Forsehr. 
d.  Med,,  1883,  p.  620.) 

L'auteur  croit  qu'il  y  a  résorption  de  Teau  dans  la  substance 
corticale  des  reins  (exp.  sur  des  cobayes),  que  par  cette  résorp- 
tion les  substances  solubles  peuvent  être  laissées  dans  la  sub- 
stance corticale  (infarctus),  et  que  dans  la  néphrite  interstitielle, 
grâce  au  processus  inflammatoire  qui  détermine  l'oblitération 
de  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  substance  corticale,  cette 
dernière  perd  la  propriété  de  résorber  l'eau,  et  c'est  ainsi  que 
Torine  devient  plus  abondante  et  moins  dense. 

(Ribbert.  Ueber  Résorption  von  Wasser  in  der  Marksubstanz 
der  Nicre.  Virch.  Arch.  Bd.  93,  p.  169.) 

Co&^  ÉTSÂKOBits  niB  LA  vBSsifi.  —  La  statistique  porte  sur 
5  cas  de  corps  étrangers  qui  avaient  pénétré  dans  la  vessie  de 
dehors  en  dedans.  Dans  5  cas  il  s'agissait  de  morceaux  de 
cathéter  (2  métalliques,  3  élastiques),  qui  étaient  restés  fichés 
dans  la  vessie,  chez  des  hommes.  Une  fois  c'était  un  brin  de 
paille,  des  portions  de  plante,  un  rameau  de  bouleau;  une  autre 
fois,  un  éclat  osseux  avec  un  morceau  de  drap  ;  une  fois  un 
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morceau  de  drap  seul  arrivé  jusque  dans  la  vessie.  Chez  trois 
femmes,  i)  s'est  agi  une  fois  d'un  crayon,  et  deux  fois  d'aiguilles 
à  cheveux. 

Pendant  que  chez  les  femmes  chaque  fois  l'extraction  fut  faite 
avec  succès  par  le  canal  de  l'urôthre,  chez  les  hommes,  et  dans 
2  cas,  les  corps  étrangers  sortirent  de  l'urèthre  sans  emploi 
d'instrument.  Quatre  fois  l'extraction  réùôdit  avec  le  lilhotri- 
teur  (2)  avec  la  sonde-pince  de  Mathieu  (1)  ;  dans  les  4  cas  la 
taille  fut  pratiquée  el  2  fois  par  la  région  hypogastrique,  chaque 
fois  avec  issue  mortelle*  Ueux  fois  la  taille  fut  latérale.  Un  cas 
de  guérison,  un  autre  de  mort. 

(R.  Knôller.  Beitrâge  (zur  Casuistik  der  Freundkôrper  in 
der  Harnblase.  MtUheïlungen  atis  der  chxrugiscken  KUntk^  zu 
Tiibingen,  1883,  pages  133, 167.  Analysé  dans  làFortschriU  der 
Medicin  de  Freidîànder^  1883,  page  633.) 

Contribution  au  traitement  du  catarrhe  vésical  chro- 
nique DES  FEBfMEs,  par  le  D'  Struppi,  de  Vienne  (Autriche).  — 
Ce  médecin  emploie,  pour  le  luvage  de  la  vessie,  les  spéculums 
uréthraux  de  Simon.  Il  introduit  successivement  les  n®'  2  et  3  en 
laissant  chacun  en  place  pendant  cinq  minutes. 

Il  fait  les  lavages  par  le  u^  3,  avec  une  seringue  contenant 
200  grammes  de  liquide. 

Il  choisit  comme  liquide  une  solution  de  chlorure  de  sodium, 
de  borax,  de  permanganate  de  potasse,  d'acide  phénique,  qu'il 
remplace  par  une  solution  d'iode,  de  nitrate  d'argent  ou  deper- 
chlorure  de  fer.  Cette  méthode  est  censée  ne  pas  provoquer  de 
douleurs. 

H,  Menzel.  —  Des  fistules  urinairbs  opérées  en  1882-83 
par  le  professeur  Fritsch,  à  la  clinique  gynécologique  de  Brcs- 
lau.  {CentraJhlaU^  15  septembre  1883.)  —  Relation  de  22  cas 
opérés  plusieurs  fois  pour  obtenir  20  guérisons.  Rien  de  neuf  à 
signaler  quant  au  procédé  ;  comme  pansement  après  l'opération, 
application  d'iodoforme  dans  le  vagin,  et  introduction  dans  le 
vagin  d'un  tampon  de  gaze  iodoformée. 

Ce  dernier  a  été  enlevé  du  quatrième  au  cinquième  jour. 
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N.  Stolz,  —  Contributions  a  la  statistique  de  l'opération 

RADIGALB  DB,L*HYIiROGÉLB  PAR  LA  PONCTION  ET  l'INJECTION   DE    LA 

SOLUTION  DB  LuooL.  Tbèse,  Centralblatt,  22  septembre  1883.  -7 
276  observations  recueillies  à  la  clinique  chirurgicale  de  Kiel, 
depuis  1858. 

Il  résulte  de  ces  observations  que  cette  méthode  mérite  la  pré- 
férence sur  la  méthode  de  Volkmann  concernant  la  sûreté  du 
succès  cl  Tabsence  de  tout  danger. 

Il  y  a  cependant  une  réserve  à  faire  quant  à  la  guérison  radi- 
cale  des  cas  opérés,  aucun  opéré  n'ayant  été  examiné  plus  tard, 

NOUVBLLB  MÉTHODE  OPERATOIRE  DS  LA  PIERRB  PAR  LA  LITHOTRI- 

TiB  DANS  UN  BALLON,  par  le  B'  NicoLAS  de  G.  Verguéiro,  médecin 
à  St-Paulo,  Brésil.  —  Proposition  théorique  et  platonique  d'une 
opération  que  l'auteur  n'a  pas  essayée  sur  le  vivant. 


BIBLIOGRAPHIE 


LB8  BAUX  MINBRALBS  DANS  LBS  AFFKGTIONS  CHIRURGICALES  , 
Par   le   D'  Eugène  Roghard,  avec  préface   de  M.  Jules  Rochard. 

Nous  donnons  ici  l'analyse  d'un  livre  qui  ne  touche  que  de 
très  loin  aux  sujets  traités  habituellement  dans  ce  journal.  Ce- 
pendant, nous  n'hésitons  pas  à  en  parler,  d'une  part,  pour  ren- 
dre hommage  au  talent  d'écrivain  de  deux  auteurs,  à  la  persé- 
vérance qu'ils  ont  su  mettre  pour  mener  leur  tâche  à  bien  et  à 
rbonnôteté  avec  laquelle  leur  livre  est  écrit,  ce  qui  n'est  pas, 
selon  nous,  le  plus  petit  éloge  que  nous  puissions  leur  adresser 
quand  il  s'agit  d'un  livre  sur  les  eaux  minérales. 

L'auteur  n'a  puisé  qu'aux  renseignements  les  plus  sûrs,  et 
ceux  qu'il  donne  sont  certainement  des  renseignements  de  bonne 
foi. 

On  est  effrayé  quand  on  songe  que  l'auteur  a  dépouillé  42|000 
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Ce  fait  donna  à  M .  Dieulafoy  l'idée  de  faire  de  la  transfusion  une 
méthode  thérapeutique  dans  certaines  maladies  dyscrasiques, 
dans  la  maladie  de  Brigbt  en  particulier,  comme  Tavait  déjà 
tenté  Bartels  deux  fois  avec  succès  dans  des  cas  d*urémie. 

Dans  les  deux  observations  que  publie  M.  Dieul&foy,  on  note 
en  effet,  avec  une  amélioration  considérable  des  symptômes  gé- 
néraux, une  diminution  énorme  de  la  quantité  d'aibumine.  C'est 
ainsi  qu'une  femme,  qui  rendait  3  grammes  d'albumine  et 
24  grammes  d'urée  par  vingt-quatre  heures,  n'a  plus»  quelques 
jours  après  la  transfusion.de  120  grammes  de  sang,  que  18  cen- 
tigrammes d'albumine  et  13  grammes  d'urée  par  jour. 

M.  Dieulafoy  se  demande  donc  si,  en  pratiquant  la  transfu- 
sion dès  le  début,  et  surtout  en  faisant  des  transfusions  répétées, 
on  ne  pourrait  pas  arriver  à  guérir,  ou  tout  ou  moins  à  lunélio- 
rer  notablement  la  maladie  de  Bright,  où  l'état  dyscrasique  est 
peut-être  aussi  important  que  Taltération  rénale. 

A  celte  communication,  M.  Dujardin-Beaumetz  a  répondu 
qu'il  ne  croyait  la  transfusion  capable  de  donner  des  résultats 
que  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  lésions  organiques.  Il  ne  voit 
pas  ce  que  l'injection  de  sang  peut  faire  contre  une  altération 
des  reins. 

Société  anatomique.  ~  M.  Brodbur  présente  les  pièces  d'un 
vieillard,  qui  est  venu  succomber  dans  le  service  de  M.  Lucas- 
Championnière,  à  l'hôpital  Tenon.  La  vessie  était  infiltrée  d'un 
tissu  de  nouvelle  formation,  que  l'examen  microscopique  dé- 
montra être  un  épithéliome  tubulé.  Quelques  détails  histologi- 
ques  sur  le  cancer  de  la  vessie  terminent  la  relation  de  ce  fait, 
qui  n^est  pas  dénué  d'intérêt,  aussi  bien  au  point  de  vue  clini- 
que qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

Df  R.  Jamin. 

Le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  Dr  Dblbfossb. 


P*^*»  —  A,  Parsnt,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine,  A.  DavYi  lacceaaeiirv 

9Sf  ra«  Madame  et  rua  Monsiear-l»-rrince,  14. 
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QUATKIKME  LEÇON  I  DE  l'eXTKACTION  DES  r.OlU»S  l' rilANdEIlS  DE  LA 

VE-'ï^SlK  CHEZ  l'homme. 

Mes^sieurs, 
Vous  avez  vu  entrer,  mercredi  dernier,  dans  notre  .service,  un 
innlade  qui  s'était  introduit  un  corps  élranfîcr  dans  la  vessie.  Il 
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racontait  assez  volontiers  qu'il  s'agissait  d'un  tuyau  de  pipe  en 
bois  dur,  d'une  longueur  de  10  centimètres  environ  et  terminé 
à  une  de  ses  extrémités  par  un  bord  évasé,  à  l'autre  par  un  aju- 
tage métallique.  L'introduction  était  récente  et  datait  seulemeipt 
de  deux  ou  trois  jours.  Au  repos,  le  corps  étranger  était  assez 
bien  supporté.  Pendant  la  marche  et  les  mouvements  brusques, 
il  donnait  lieu  à  divers  symptômes,  tels  que  douleurs,  mictions 
fréquentes  et  petites  hémflturies.  A  l'arrivée  du  malade,  les 
urines  rendues  en  notre  présence  étaient  légèrement  teintées  en 
rose.  Le  corps  étranger  se  comportait  donc  de  la  même  manière 
qu'un  véritable  calcul. 

En  général,  les  porteurs  de  corps  étrangers  de  la  vessie  ne 
s'adressent  que  tardivement  au  chirurgien,  soit  parce  qu'ils  re- 
culent devant  les  questions  qui  leur  seront  nécessairement 
adressées  et  les  aveux  humiliants  qu'il  leur  faudra  faire,  soit 
parce  que,  dans  les  premiers  temps  du  moins,  ils  n'éprouvent 
pas  beaucoup  de  douleur.  Mais,  à  la  longue,  le  corps  étranger 
provoque  de  la  cystite,  se  recouvre  de  couches  phospliatiques, 
augmente  ainsi  de  volume  et  de  poids,  et  devient  de  moins  en 
moins  supportable.  Les  conditions  de  l'intervention  chirurgicale 
sont,  on  le  conçoit,  fort  différentes  dans  ces  deux  cas  et  permet- 
tent de  diviser  les  corps  étrangers  de  la  vessie  en  deux  grandes 
variétés  suivant  qu'ils  sont  anciens  ou  récents. 

Pour  les  uns  et  les  autres,  l'extraction  par  les  voies  naturelles 
peut  offrir  de  très  grandes  difficultés  ;  mais  il  est  bien  évident 
que  les  anciens  qui  sont  devenus  le  noyau  d'un  calcul  secon- 
daire, créent  pour  le  chirurgien  une  situation  particulièrement 
complexe.  Longtemps,  ils  ont  paru  imposer  l'obligation  de  pra- 
tiquer la  taille.  Cependant,  il  est  possible  de  soustraire  un  cer- 
tain nombre  de  malades  à  cette  extrémité.  Il  s'agit  pour  cela, 
d'opérer  en  deux  temps  :  dans  le  premier,  on  s'attaque  au  calcul 
par  la  lithotritie  ;  dans  le  second,  on  procède  à  V extraction  du 
corps  étranger,  dépouillé  de  ses  concrétions  et  ramené,  par  con- 
séquent, h  ses  conditions  premières. 

Vous  m'avez  vu  dernièrement  appliquer  cette  méthoiie  sur  une 
j<nne  fille  qui  s'ùlait  introduit  une  épingle  à   cheveux  dans  la 
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vessie,  une  année  auparavant.  Cette  épingle  était  devenue  le 
noyaa  d'une  pierre  assez  volumineuse.  J'ai  pu  réussir  à  broyer 
la  pierre  et  à  extraire  ensuite  l'épingle  par  Turëthre.  Les  suites 
de  .l'opération  ont  été  des  phis  favorables,  la  guérison  est  surve- 
nue tràs  rapidement,  et  si  vous  pouvez  encore  voir  la  malade  au 
n«  4  de  la  saile  Sainte^oiie,  c'est  qu'elle  est  atteinte  d'utm 
ocncalgie  grave  qui  exigera  longtemps  encore  son  séjour  à  Th^- 
pital. 

D'un  autre  côté,  M.  le  D' Henriet,  un  de  mes  anciens  internes, 
aujourd'hui  mon  très  distingué  collègue,  a  lu  récemment,  à  iu 
Société  de  chirurgie,  un  travail  sur  l'application  de  la  lithotritie 
aux  corps  étrangers  devenus  le  centre  d'un  calcul.  Son  étude  a 
pour  base,  outre  certains  faits  qui  lui  sont  personnels  et  qu'il  a 
recueillis  dans  mon  service,  à  la  tète  duquel  il  me  remplaçait 
pendant  les  vacances  dernières,  plusieurs  cas  tirés  de  ma  pra* 
Uque  et  dans  lesquels  j*ai  pu  également  éviter  la  taille  aux  ma- 
lades. 

Mais  je  ne  veux  vous  parler  aujourd'hui,  à  Toccasion  de  notre 
malade  actuel,  que  de^  corps  étran^rs  récents. 

Après  avoir  vérifié  ses  aveux  par  une  exploration  directe  et 
avoir  saisi  le  tuyau  de  pipe  entre  les  mors  d'un  lithotriteur ,  j'ai 
renvoyé  au  samedi  suivant  les  tentatives  d'extraction  ;  pour  être 
fiâtes  dans  de  bonnes  conditions,  elles  nécessitaient  l'emploi 
d'instruments  spéciaux  que  je  n'avais  pas  sous  la  main.  Je  vous 
ai  dès  lors  annoncé  que  je  n'héditerais  pas  à  recourir,  séance 
tenante,  à  la  taille,  si  les  tentatives  d'extraction  par  les  voies 
naturelles  restaient  infructueuses. 

J*ai  h  vous  dire  comment  j'ai  pratiqué  l'opération,  quelles 
sout  les  diverses  particularités  qu'elle  a  offertes  et  quelle  est,  à 
mon  avis,  la  meilleure  conduite  à  suivre  dans  les  cas  de  ce 
genre. 

Je  n'ai  pas  toutefois  l'intention  de  vous  faire  l'histoire  complète 
des  corps  étrangers  de  la  vessie.  Je  ne  vous  dirai  pas  quelles 
sont  les  diverses  voies  qu'ils  peuvent  suivre  pour  y  parvenir,  Je 
ne  vous  exposerai  pas  non  plus  en  détail  tous  les  symptômes 
auxquels  ils  peuvent  donner  lieu.  Je  me  bornerai,  en  me  plaçant 
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exclusivement  au  point  de  vue  pratique,  à  insister  sur  les  cir- 
constances qui  modifient  et  dirigent  l'intervention  chirurgicale. 

La  nature  et  la  forme  du  corps  étranger  ont,  vous  le  pressen* 
tez,  une  importance  de  premier  ordre  et  elles  peuvent  être 
exlrômement  variables.  Aussi^  devrez-vous  apporter  tous  vos 
soins  à  interroger  les  malades  de  manière  à  obtenir  à  cet  égard 
les  renseignements  les  plus  précis.  Vous  éviterez  d'insister  sur 
le  mode  d'introduction. Il  8*est  efTectué  la  plupart  du  temps  sous 
l'influence  d'une  singulière  perversion  d'esprit,  dans  un  but  de 
lui^ricité,  et  les  malades  cherchent  à  voiler  la  vérité  sur  des  dé- 
tails dont  ils  ont  à  rougir.  Vous  aurez  Pair  d'accepter  sans  hési- 
tation la  version,  même  invraisemblable,  qu'ils  vous  présente- 
ront ;  vous  paraîtrez  croire  que  le  corps  étranger  est  parvenu 
dans  la  vessie  par  le  plus  grand  des  hasards.  Ainsi,  vous  inspi* 
rerez  plus  de  confiance  et  vous  obtiendrez,  sur  les  points  qui 
vous  intéressent  réellement,  des  confidences  très  utiles. 

Ce  sera  surtout  la  forme  et  la  consistance  du  corps  étranger 
que  vous  vous  appliquerez  à  déterminer. 

Est-il  arrondi  ou  aUongé^  et  alors  quelle  est  à  peu  près  sa 
longueur?  L'extraction  d'un  haricot,  d'un  pois,  d'une  perle  de 
verre,  d'un  grain  de  plomb  sera,  vous  le  pensez  bien,  tout  à  fait 
différente  de  celle  d'un  porte  plume,  d'un  crayon,  d'un  étui,  d'un 
bout  de  sonde. 

D'autre  part,  quelle  est  la  consistance  du  corps  étranger  ? 
Est-il  assez  flexible  pour  se  plier  en  deux  comme  une  bougie  ou 
une  lanière  de  cuir,  au  point  où  vous  parviendrez  à  le  saisir  ? 
Ainsi  doublé,  il  serait  d'une  extraction  facile,  s'il  n'était  pas  trop 
volumineux  pour  le  calibre  du  canal. 

Mais  est-il  rigide  au  lieu  d'être  flexible,  vous  aurez  encore  ia- 
lérôt  à  savoir  s'il  est  friable  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  s'il 
s'agissait,  par  exemple,  d'un  tuyau  de  pipe  en  terre,  vous  pour- 
riez en  pratiquer  ialithotritie  comme  pour  un  calcul  ordinaire. 
La  môme  conduite  est  parfois  applicable  aux  bouts  de  sonde  en 
gomme  qui  se  brisent  dans  la  vessie.  Bien  souvent,  la  cause  de 
l'accident  tient  à  ce  que  la  sonde  de  mauvaise  qualité  ou  altérée 
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par  un  long  usage  est  devenue  très  friable.  Vous  profiterez  de 
cette  circonstance  pour  broyer  le  fragment  resté  dans  la  vessie 
et  vous  obtiendrez  ensuite  fort  aisément  révacuation  complète 
des  débris  par  l'aspiration. 

Il  est  toutefois  bien  évident  que  la  lithotritie  ne  doit  s'appli- 
quer aux  sondes  ou  bouts  de  sonde  que  si  leur  friabilité  rend 
absolument  impossible  une  extraction  directe  qui  est  touîours 
infiniment  prérérable.  Vous  vous  efforcerez  donc  tout  d'abord  de 
poursuivre  ce  résultat,  et  la  plupart  du  temps  vous  y  parvien- 
drez. L*instrument  que  Je  préfère  employer  pour  cela,  est  un  li- 
thotriteur  ordinaire.  Mais  si,  pendant  ces  tentatives  la  sonde  se 
rompt  chaque  fois  que  vous  essaierez  de  l'extraire,  vous  vous 
souviendrez  que  la  lithotritie  vous  ofire  une  ressource  précieuse 
que  vous  ne  devez  pas  laisser  échapper. 

Si  le  corps  étranger  est  dur  et  non  friable^  s'il  est  en  métal  ou 
en  bois  solide ,  vous  n'aurez  pas  la  ressource  du  broiement. 
Contre  un  morceau  de  fer  ou  de  cuivrci  votre  lithotriteùr  ne 
pourrait  rien,  et  contre  un  morceau  de  bois,  il  n'aurait  qu'une  ac- 
tion incomplète  et  même  dangereuse.  L'instrument  agit,  en  effet, 
en  mftcbant,  et  non  en  divisant  nettement.  Aussi,  peut-il  entraîner 
dans  la  fenêtre,  entre  les  branches  mâle  et  femelle,  des  portions 
de  tissu  ligneux.  De  là,  des  inconvénients  graves.  Il  peut  tee 
faire  ou  qu'on  ne  puisse  dégager  l'instrument  ou  que  les  bran- 
ches de  la  fenêtre  femelle  subissent  un  écartement  si  considé- 
rable qu'elles  ne  puissent  plus  ensuite  traverser  le  canal  sans  lo 
dilacérer.  Je  sais  bien  que,  pour  prévenir  ces  accidents,  Civialc 
avait  imaginé  un  sécateur  spécial,  à  l'aide  duquel  il  divisait  le 
corps  étranf^er  en  plusieurs  fragments.  Mais  l'élimination  de  ces 
fragments  était  abandonnée  à  la  nature  et,  bien  qu'il  ait  ainsi 
obtenu  quelques  succès,  il  est  facile  de  comprendre  combien  est 
préférable  une  ablation  complète  et  immédiate  qui  débarrasse 
les  malades  en  une  seule  séance. 

dette  ablation  par  les  voies  naturelles  est  sans  doute  un  pro^ 
blême  difficile,  mais  il  mérite,  en  raison  de  son  extrême  impor- 
tance, d'être  l'objet  des  recherches  les  plus  sérieuses.  Il  s'ap- 
pliquait absolument  à  notre  malade,  puisque  le  corps  étranger 
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voir  apriwn  qu'ils  tendront  à  se  placer  dans  le  sens  du  diamètre 
transversal.  Lorsqu'ils  arrivent  du  canal  dans  la  vessie,  ils  sont 
situés  dans  le  plan  an téro-postérieur  médian.  Mais  aux  mictions 
suivantes,  Teffaoement  graduel  des  deux  diamètres  antéro-posté- 
rieur  et  vertical,  qui  résulte  de  l'évacuation,  a  pour  conséquence 
d'imprimer  au  corps  étranger  une  sorte  de  mouvement  de  version; 
son  extrémité  postérieure  reçoit  une  impulsion  de  la  paroi  cor- 
respondante de  la  vessie  qui  tend  à  se  rapprocher  du  col.  Cette 
impulsion  fait  glisser  l'extrémité  antérieure,de  laligne  médiane  où 
elle  se  trouve  primitivement,  vers  la  droite  ou  la  gauche  qui  sont 
toujours  libres  en  raison  de  la  persistance  du  diamètre  transver- 
sal. Pendant  ce  temps,  à  mesure  que  la  vessie  se  vide,  Textré-^ 
mité  postérieure  est  repoussée  en  avant  par  la  diminution  du 
diamètre  antéro-postérieur  et  en  bas  par  la  diminution  du  dia- 
mètre vertical.  Le  corps  étranger  est  ainsi  sollicité  à  prendre  la 
position  qui  lui  permet  de  trouver  place  naturellement  et  sans 
que  ses  extrémités  soulèvent  jamais  les  parois  vésicales,  alors 
même  que  l'évacuation  est  complète.  Gela  n'est  possible  que  dan.% 
le  sens  du  diamètre  transversal.  Ainsi  peu  à  peu  s'exécute  une 
version  assez  comparable  à  celle  qu'on  produit  sur  le  fœtus  par 
manœuvres  externes. 

Voilà  donc  un  premier  point  bien  établi  par  l'expérimentation  : 
Les  corps  étrangers  rigides  et  allongés  ont  tendance  à  se  placer 
transversalement» 

•  D'un  autre  côté,  le  diamètre  transversal  qui  est  situé,  dans 
Tétat  de  moyenne  distension,  entre  le  sommet  et  le  col  de  la 
vessie,  se  rapproche  du  col  à  mesure  que  l'organe  se  vide.  Lors* 
que  l'évacuation  est  complète,  le  diamètre  vertical  est  à  peu  près 
entièrement  effacé  et  le  transversal  se  trouve  alors  au  niveau 
même  du  col.  C'est  donc  dans  cette  région  de  la  vessie  qu'on 
doit  rencontrer  le  plus  souvent  les  corps  étrangers,  et  ils  seront 
d'autant  plus  près  du  col  qu'ils  seront  moins  bien  supportés.  La 
fréquence  de  la  miction^  en  s'opposant  à  l'expansion  du  réser- 
voir urinaire,  les  maintient  à  son  entrée. 

Iss  recherches  expérimentales  nous  montrent  donc  que  les 
corps  étrangers  de  la  forme  spéciale  que  nous  avons  en  vue 
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se  placent  dans  le  sens  iransversul,  et  en  outre,  près  du  coL 
Mais  si  leurs  dimensions  ekcèdent  6  à  8  centimètres,  ils  ne  peu- 
vent plus  s*adapter  au  diamètre  transversal  dont  ils  dépassent 
rétendue  la  plus  grande.  Us  sont  obligés  alors  de  prendre  une 
direction  oblique,  qui  se  rapproche  d'autant  plus  du  diamètre 
vertical  que  le  corps  étranger  offre  plus  de  longueur. 

Quant  au  poids  spécifique^  il  n'a  qu'une  influence  très  secon- 
daire. On  pourrait  croire,  lorsque  les  corps  étrangers  sont  très 
légers,  qu'ils  ont  une  tendance  à  nager  et  à  gagner  le  sommet 
de  la  vessie.  Il  n'en  est  rien,  c'est  presque  toujours  en  bas,  près 
du  col,  qu*on  les  trouve.  Aussi  peut-on  dire  qu'ils  obéissent 
beaucoup  plus  aux  lois  physiologiques  de  la  contraction  vésicale 
qu'aux  lois  physiques  de  la  pesanteur. 

Les  notions  qui  précèdent  trouvent  une  confirmation  très 
nette  dans  les  enseignemenis  qui  m^ont  été  fournis  par  une  pra- 
Hqike  déjà  longue  de  la  lithotritie.  Vous  savez  que  les  manœu- 
vres peuvent  se  prolonger  parfois  plus  d'une  demi-heure.  Pen* 
dant  qu'on  opère,  il  est  facile  d'étudier  la  physiologie  de  la  vessie. 
On  constate  aisément  dans  ces  conditions  que  les  contractions  de 
cet  organe  commencent  toujours  par  un  soulèvement  de  la  face 
postérieure  et  du  fond.  Ces  parties  semblent  s'avancer  vers  le 
col  en  laissant  de  chaque  côté  deux  prolongements  latéraux.  La 
saillie  médiane  ainsi  produite  m'a  fait  longtemps  admettre 
l'existence  de  vessies  à  éperon,.  C'était  une  erreur.  Cetle  forme, 
au  lieu  d'être  permanente,  est  essentiellement  transitoire  et  tient 
simplement  aux  lois  spéciales  qui  régissent  la  contraction  de  la 
vessie.  Le  col  étant  le  point  fixe  de  l'organe,  il  faut  bien  que  les 
autres  parties  viennent  à  sa  rencontre.  Cesi  le  diamètre  ant&o- 
postérieur  qui  commence  la  diminution  de  la  capeicité  vésicale. 
On  s'aperçoit  ensuite  bientôt  de  la  diminution  du  diamètre  ver- 
tical par  surélévation  du  fond  et  abaissement  du  sommet.  Au 
contraire,  on  ne  recueille  aucune  sensation  qui  révèle  une  modi- 
fication quelconque  du  diamètre  transversal. 

Cette  élévation  du  bas^fond  de  la  vessie  rend  parfois  de  grands 
services  pour  la  préhension  des  fragments.  Hier  encore,  dans  le 
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cours  d'une  opération  sur  un  malade  dont  la  proatate  était  très 
volumineuse  et  produisait  derrière  elle  une  dépression  simulant 
une  cellule,  j'ai  rencontré  les  plus  grandes  difficultés  jusqu'au 
moment  où,  la  vessie  entrant  en  contraction,  le  bas-fond  s'est 
soulevé  pour  présenter  les  fragments  au  lithotriteur. 

Lorsque  le  bas-fond  se  soulève  ainsi  et  que  Ton  cherche  à  ren- 
verser complètement  les  mors  de  Tinstrument,  on  est  arrêté  par 
la  saillie  du  plancher  vésical.  Il  est  impossible  de  faire  exécuter 
au  lithotriteur  un  tour  complet  sur  son  axe,  mais  il  est  toigours 
facile  de  porter  les  mors  alternativement  à  droite  et  à  gauche. 
Cela  tient  à  ce  que  le  diamètre  transverse  ne  s'eflace  jamais.  Si 
ces  mouvements  de  latéralité  étaient  impossibles,  vous  pourriez 
être  certains  que  l'instrument  n'a  pas  pénétré  dans  la  vessie, 
mais  que  ses  mors  sont  encore  dans  la  traversée  prostatique. 

Telles. sont,  messieurs,  les  notions  importantes  que  nous  four- 
nissent les  recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  les  modi- 
fications des  divers  diamètres  de  la  vessie  pendant  ses  contrac- 
tions et  son  évacuation.  Elles  sont  entièrement  applicables,  ainsi 
que  le  démontre  une  observation  méthodique,  aux  corps  étran- 
gers longs  et  rigides;  leur  accommodation  est  donc  soumise  à 
des  lois  très  nettes  qui  renseignent  très  utilement  sur  leur  posi- 
tion et  leur  présentation,  et  peuvent  singulièrement  fiaciliter  les 
manœuvres  du  chirurgien. 

Mais,  sî  on  dûtend  la  vessie  par  une  injecUon^  les  conditions 
changent  immédiatement.  Le  corps  étranger  ne  touche  plus  aux 
parois,  il  devient  mobile  et  sa  position,  au  lieu  d'être  régie  par 
des  lois  physiologiques,  n'obéit  plus  qu'aux  lois  physiques  de  la 
pesanteur.  Il  se  passe  alors  un  phénomène  absolument  compa- 
rable à  ce  qui  survient  dans  Thydroamnios.  Le  fœtus  flotte.  Sa 
position  est  edSentieUement  instable»  U  ne  peut  plus  s'aooom» 
moder. 

En  ce  qui  concerne  les  corps  étrangers,  vous  voyez  donc 
qu'une  injection  abondante,  loin  de  favoriser  leur  recherohe  et 
les  manœuvres  d'extraction,  comme  on  pourrait  être  tenté  de  le 
croire,  n'aurait  d'autre  résultat  que  de  créer  de  sérieuses  diffi- 
cultés. 
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En  procé/iant  de  la  aorte,  vous  feriez  certainement  souflh'ir  vos 
malades,  non  seulement  parce  que  leur  veesie,  qui  est  toujours 
un  peu  irritée,  ne  doit  être  soumise  à  aucune  distension,  mais 
surtout  parce  que  vous  n'auriez  plus  de  règle  précise  pour  diri- 
ger vos  recherches.  Livrées  au  hasard^  elles  seraient  plus  Ion** 
gués  et  plus  pénibles. 

Ainsi,  messieurs,  lorsqu'il  s'agit  d'un  corps  rigide,  long  de 
6  à  8  centimètres,  vous  savez  qu'il  est  placé  transversalement 
près  du  co)  et  qu'il  se  présente  par  ie  milieu  de  sa  longueur.  Si 
sa  position  semble  permettre  d'arriver  sur  lui  assez  facilement, 
sa  présentation  est  telle  qu'il  est  très  malaisé  de  le  saisir  par  une 
de  ses  extrémités  et  dans  la  direction  convenable.  Gomment  ar* 
riverez* voua  à  savoir  s'il  est  bien  ou  mal  saisi  et  si  vous  pouvez 
sans  crainte  exercer  des  tractions  sur  l'instrument  ;  comment 
parviendrez- vous,  s'il  est  pris  en  travers,  à  le  redresser  ? 

Pour  reconnaître  la  manière  dont  le  cûrpe  étranger  se  pré- 
sente  dans  tinstrtiment,  Caudmont  (1)  s'est  livré  autrefois  à  une 
5ërie  d'expériences  sut*  le  cadavre  et  il  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  : 

Lorsqu'on  a  saisi  le  corps  à  extraire  avec  un  lithoclasts  à  bec 
plat,  si  on  retire  l'instrument,  on  constate  ou  bien  qu'il  s'engage 
aisément,  et  alors  l'extraction  est  simple  et  rapide,  ou  bien  qu*il 
bute  contre  le  col  et  qu'il  est  nettement  arrêté.  Dans  ce  cas,  si 
on  l'abandonne  i  lui-même,  en  lui  laissant  la  liberté  de  tourner 
sur  son  axe  et  en  le  maintenant  simplement  contre  le  col  avec  le 
médius  et  l'annulaire  placés  autour  de  la  tige,  on  le  voit,  tantôt 
rester  dans  la  même  position,  tantôt  subir  un  mouvement  de 
rotation  qui  tourne  directement  la  face  supérieure  vers  une  des 
branches  de  l'arcade  pubienne. 

En  ouvrant  l'abdomen  et  la  face  antérieure  de  la  vessie, 
Caudmont  s'aperçut  que  le  lithoclaste  restait  dans  la  môme  posi- 
tion lorsque  le  corps  étranger  était  pris  vers  le  milieu  de  sa  lon- 
gueur, et  qu'il  éprouvait  au  contraire  un  mouvement  de  rotation 

(ly  Caudmont.  QoM&tU  du  Mpiunut^  1849|  p.  191. 
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très  prononcé  sur  Taxe  quand  il  était  saisi  pur  une  extrémité 
dans  une  direction  oblique  à  celle  de  Tinstrument.  La  rotation 
s'effectuait  en  sens  inverse  du  côté  où  le  corps  proéminait.  Il 
répéta  la  même  manœuvre  un  très  grand  nombre  de  fois  et  tou- 
jours il  obtint  les  mêmes  résultats. 

Quand  le  corps  étranger  était  saisi  entre  le  milieu  et  l'extré- 
mité; le  mouvement  de  rotation  de  Taxe  se  produisait  encore» 
mais  il  était  d'autant  plus  atténué  que  l'inégalité  des  deux 
parties  séparées  par  les  mors  du  lithoclaste  était  moins  pro- 
noncée. 

La  ren^arque  de  Caudmont  parait  lui  avoir  rendu  les  plus 
grands  services  en  maintes  circonstances,  en  dirigeant  ses  ma- 
nœuvres. JElécemment  encore,  un  de  ses  élèves  très  distingué, 
M.  le  D"  Delefosse,  a  réussi,  en  s'appuyant  sur  elle,  à  extraire 
de  la  vessie  d'un  palefrenier  une  goupille  de  voiture  en  fer 
longue  de  8  centimètres. 

L'étude  que  nous  avons  faite  des  divers  diamètres  de  la  vessie 
donne  l'explication  du  mouvement  de  rotation  constaté  par 
Caudmont.  Lorsque  le  corps  étranger  mesurant  6  à  8  cent,  de 
longueur  est  saisi  par  une  extrémité  et  atiiré  contre  le  col,  l'ex- 
trémité opposée  tend  à  s'avancer  au  delà  des  limites  du  diamètre 
transverse  de  la  vessie.  Bile  rencontre  donc  une  certaine  résis- 
tance qu'elle  peut  vaincre  sans  doute,  mais  qui  se  manifeste  dès 
qu'on  laisse  au  litboclaste  la  liberté  de  tourner  sur  son  axe.  Alors 
l'extrémité  libre  du  corps  étranger  se  porte,  poussée  par  la  toni- 
cité de  la  paroi  vésicale,  du  côté  où  elle  trouve  le  plus  de  liberté 
c'est-à-dire  dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre  de  la  vessie  qui 
est  le  diamètre  vertical.  Si  au  contraire  le  corps  étranger  est 
saisi  par  le  milieu,  ses  extrémités  sont  comprises  dans  les  limi- 
tes du  diamètre  transverse  et  n'ont  aucune  tendance  à  se  dépla- 
cer. Du  reste,  alors  même  que  cela  aurait  lieu,  les  deux  extré- 
mités ayant  la  même  longueur  seraient  sollicitées  avec  une  égale 
puissance  ;  les  deux  forces,  agissant  en  sens  inverse,  s'annule- 
raient inévitablement  et  le  corps  étranger  resterait  immobile. 

Dans  ce  cas,  toute  manœuvre  d'extraction  serait  absolument 
inutile.  Ce  qu'on  a  de  mieux  à  faire,  c'est  de  laisser  retomber  le 
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corps  dans  la  vessie  et  de  cbereher  à  le  saisir  de  nouveau  «  cette 
fois,  près  de  son  extrémité,  en  ïnclmant  vers  les  parties  latérales 
où  elle  se  trouve  les  mors  de  Finstrument,  On  y  parviendra 
d*autant  plus  difflciiement  que  le  corps  étranger  sera  plus  long. 
Aussi  pourriess-vous  avec  avantage,  s'il  était  en  bois,  le  diviser, 
avec  le  sécateur  de  Civiale,  en  deux  ou  trois  fragments.  Il  serait 
ensuite  beaucoup  plus  facile  de  saisir  chacun  d'eux  par  une  de 
ses  extrémités  ou,  du  moins,  de  les  retourner  à  l'aide  des  extrac- 
teurs à  bascule  dont  nous  disposons  aujourd'hui,  sur  lesquels  je 
reviendrai  dans  un  instant. 

Lorsque  le  corps  étranger  dépasse  une  certaine  longueur, 
lorsqu'il  mesure  par  exemple  10  centimètres,  il  a  plus  de  ten- 
dance à  prendre  une  position  inclinée  se  rapprochant  plus  ou 
moins  de  la  verticale.  On  rencontre  alors  une  de  ses  extrémités 
près  du  col  et  il  est  assez  facile  de  la  saisir. 

Mais,  cdnsi  que  je  vous  le  disais  en  commençant,  cela  ne 
suffit  pas  encore,  il  faut  eu  outre,  pour  que  TextracUon  soit  pos- 
sible et  n'expose  à  aucun  traumatisme  du  canal,  qu'il  n'y  ait  pas 
un  coude  trop  prononcé  entre  Taxe  du  corps  étranger  et  celui  du 
litbotritear,  et  surtout  que  le  corps  étranger  ne  dépasse  pas  no- 
tablement le  talon  de  l'instrument.  Or,  ce  que  nous  avons  appris 
de  Tacoommodation  et  du  mode  de  présentation  peut  vous  faire 
prévoir  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  lorsqu'on  aura 
été  assez  heureux  pour  saisir  une  extrémité,  la  direcHon  sera 
mauoaise  et  aura  besoin  détre  corrigée  ^ 

Gomment  y  parviendrez-vous?  Civiale  préconisait  la  ma^' 
nœuwe  suivante  :  au  moment  où  la  partie  saillante  vient  buter 
contre  rorifiice  interne  de  l'urôthre,  uu  lieu  de  faire  des  trac- 
tions qui  seraient  dangereuses,  on  desserre  les  mbrs  de  l'instru- 
ment, quel  qu'il  soit,  pince  à  trois  branches  ou  lithoolaste  à  bec 
plat.  Le  corps  étranger  est  ainsi  retenu  avec  moins  de  force.  On 
tire  à  soi  légèrement.  Le  corps  étranger  devient  libre  pour  ainsi 
dire  et  se  place  dans  le  sens  de  la  longueur,  parallèlement  è  la 
direction  de  l'instrument.  En  faisant  alors  de  légères  tractions, 
si  on  s'aperçoit  qu'on  obtient  un  engagement  de  quelques  milli- 
mëlres,  et  si  en  môme  temps  on  continue  de  sentir  que  le  corps 
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étranger  reste  saisi  entre  les  mors  du  lithoolasle,  on  n'a  plus 
qu*à  les  fixer  solidement  et  à  retirer  le  tout.  Ces  manœuvres 
exigent  une  dextérité  manuelle  que  l'habitude  fait  acquérir  et 
surtout  beaucoup  de  doueeur  et  de  prudence. 

Depuis  Giviale,  on  a  imaginé  des  eœtracteurê  A  boMCule  très 
ingénieux  qui  redressent  facilement  les  corps  étrangers.  Je  voue 
signalerai  surtout  celui  de  M.  Gollin,  dont  j'ai  fait  usage  sur 
notre  malade.  Mais,  malgré  les  services  rendus  par  ces  perfec- 
tionnements, il  arrive  encore  que  le  redressement  du  corps 
étranger  se  fait  incomplètement  ou  qu'une  des  extrémités  dépasse 
le  talon  de  Tinstrument,  en  apportant  un  obstacle  invincible  à 
l'extraction.  Dans  ce  dernier  cas,  M.  GoUin  a  eu  l'idée  d'ajouter 
à  l'intérieur  de  son  instrument  un  propulseur,  c'est-à  dire  une 
sorte  de  dard  à  extrémité  pointue,  gr&oe  auquel  il  est  facile,  par 
de  petits  coups,  de  faire  glisser  le  corps  étranger  dans  les  noors 
jusqu'à  ce  qu*il  ne  fasse  plus  aucune  saillie  en  arrière.  Ce  pro«- 
pulseur  a  permis  récemment  è  M .  le  D*Basy,  un  de  mes  anciens 
internes,  d'extraire  facilement,  sur  un  garçon  de  café,  l'étui  de 
cure-dents  en  ivoire  que  je  tais  passer  sous  vos  yeux.  Il  mesure 
8  centimètres  de  long.  Sa  forme  est  très  régulière  et  son  volume 
esta  peu  près  cehii  d'une  bougie  n^  18.  Malheureusement,  ces 
manœuvres  ne  sont  pas  également  faciles  avec  tous  les  corps 
étrangers.  Leur  forme  est  trop  variable  pour  pouvoir  toi^jours 
répondre  exactement  à  celle  de  l'instrument.  En  outre,  lorsqu'ils 
n'ont  pas  une  consistance  très  dure,  ils  se  laissent  pénétrer  et 
non  repousser  par  le  dard  intérieur. 

Aussi,  messieurs,  je  tiens  à  vous  recommander  une  manœuvre 
particulière  qui,  bien  qu'indirecte,  n'en  est  pas  moins  de  nature 
à  vous  rendre,  pour  le  redressement,  les  plus  grands  services. 
Je  veux  parlerdu  toucher  rectal  chez  l'homme,  vaginal  chez  la 
femsie.  Il  permet  de  sentir  très  facilemeni  le  corps  étranger  à 
travers  les  minces  parois  qui  le  séparent  du  doigt,  d'appréoier 
exactement  la  manière  dont  il  est  saisi  et  de  favoriser,  par  des 
préêêUme  mUhodiqiàeêy  son  glissement  dans  les  mors  de  l'ex- 
tracteur  jusqu'à  ce  que  la  direction  soit  bonne,  et  qu'il  n'y  ait 
plus  d'extrémité  saillante  an  niveau  du  talon.  Pour  procéder  i 
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ces  manœuvres,  il  est  évidemment  nécessaire,  après  avoir  saisi 
le  corps  étranger,  de  desserrer  légèrement  les  mors  de  l'instru- 
ment pour  rendre  possible  le  déplacement  qu'on  cherche  à  obte- 
nir. Pendant  qu'on  se  livre  à  ces  tentatives,  il  sera  généralement 
plus  commode  de  confier  à  un  aide  le  manche  de  Pinstru- 
ment. 

Tels  sont,  messieurs,  les  préceptes  à  suivre  pour  l'extraction 
des  corps  étrangers  de  la  vessie,  allongés  et  rigides. 

Je  reviens  maintenant  à  notre  malade  pour  vous  exposer  les 
détails  des  diverses  manœuvres  que  J'ai  pratiquées.  J'ai  ren- 
contré le  corps  étranger  &  l'entrée  de  la  vessie,  comme  cela  est 
de  règle,  et  je  n'ai  point  eu  de  peine  à  le  saisir.  Mais  f  ai  noté 
sur  la  tige  de  l'instrument  un-  écartement  très  considérable,  me- 
surant près  d'un  centimètre.  Comme  nous  avions  appris  par 
Vinterrogation  que  le  tuyau  de  pipe  était  muni,  à  son  extrémité 
buccale,  d'un  rebord  saillant,  je  n'ai  pas  mis  en  doute  que  ce 
ne  fût  cette  extrémité  qui  avait  été  saisie.  Malheureusement,  l'é- 
eartement  des  mors  était  trop  considérable  pour  permettre  l'ex- 
traction. Il  fallut  laisser  retomber  le  corps  étranger  et  chercher 
à  le  saisir  par  son  extrémité  la  plus  mince.  J'y  suis  parvenu, 
grftc<^  h  la  manœuvre  rectale  que  Je  vous  ai  décrite,  et  je  me  suis 
assuré  qu'il  était  fixé  dans  une  direction  convenable  et  ne  faisait 
aucune  saillie  du  côté  du  talon.  Je  me  suis  mis  alors  en  devoir 
de  pratiquer  Fextraction.  Mais  lorsque  les  mors  de  l'instrument 
arrivèrent  au  voisinage  de  la  région  membraneuse,  ils  glissèrent 
sur  rextrémité  conique  lisse  et  métallique  du  tuyau  de  pipe, 
qui  retomba  dans  la  vessie. 

J'avais  ainsi  pu  saisir  le  corps  étranger  successivement  par 
ses  deux  extrémités,  et  j'avais  reconnu  que  la  première  donnait 
aux  mors  de  l'instrument  un  éeartement  trop  considérable  pour 
permettre  la  traversée  uréthrale,  tandis  que  la  seconde,  assez 
mince,  fournissait  une  surface  inclinée  trop  glissante. 

Peut-être,  avec  un  meilleur  instrument,  serais-Je  parvenu  à 
faire  l'extraction  par  )es  voies  naturelles.  Celui  dont  Je  disposais 
offlrait  deux  inconvénients  :  l'épaisseur  de  ses  mors,  ajoutée  à 


216  GUYON. 

celle  du  tuyau  de  pipe  saisi  par  sa  grosse  extrémité,  donnait  un 
trop  grand  écartement  pour  le  calibre  du  canal  ;  d'autre  part, 
ils  ne  s'appliquaient  pas  assez  puissamment  sur  le  corps  étran- 
ger pour  le  retenir  solidement.  De  môme,  sur  le  malade  de 
M.  le  D' Bazy,  Télui  en  ivoire,  qui  était  cependant  de  fopme  ré- 
gulièrement cylindrique  et  non  conique,  comme  l'une  des  extré- 
mités de  notre  luyau  de  pipe,  a  été  abandonné  dans  le  parcours 
du  canal.  Heureusement,  il  avait  été  amené  assez  près  du  méat 
pour  ne  pas  rentrer  dans  la  vessie. 

Dans  les  conditions  qui  m'étaient  imposées,  de  nouvelles  ten- 
tatives auraient  eu  peu  de  chances  de  réussir.  Elles  auraient 
certainement  irrité  la  vessie  ou  déchiré  le  canal.  Or,  vous  n'i- 
gnorez pas  que  si  les  déchirures  de  la  portion  pénienne  offrent 
peu  de  gravité,  vous  avez  au  contraire  tout  à  redouter  des  lé- 
sions de  la  partie  profonde  de  l'urèthre.  J'ai  donc  pensé  qu'il 
était  plus  sage  de  recourir  immédiatement  à  la  taille. 

Mais  fallait-il  pratiquer  la  taille  hypogastrique  ou  une  simple 
boutonnière  périnéale^  Je  n*ai  pas  hésité  à  rejeter  la  boutonnière 
périnéale,  pour  ce  triple  motif  qu'elle  offre  au  moins  autant  de 
danger  que  Tincision  hypogastrique;  qu'elle  ne  permet  pas  Fap- 
plication  aussi  efficace  de  la  méthode  antiseptique  ni  au  moment 
de  l'opération,  ni  pour  les  pansements  ultérieurs;  enfin,  et  sur- 
tout, parce  qu'elle  donne  dans  la  vessie  un  accès-  tellement 
étroit  que  les  manœuvres  sont  encore  très  difficiles,  qu'il  est 
impossible  de  guider  les  tenettea  avec  les  doigts  et  d'explorer 
utilement  les  parties  latérales.  On  a  vu  des  chirurgiens  être 
obligés,  dans  certaines  opérations  de  ce  genre,  de  compléter  la 
section  périnéale  par  la  taille  hypogastrique. 

C'est  donc  à  cette  dernière  que  j'ai  eu  recours,  suivant  la 
méthode  que  vous  m'avez  déjà  vu  si  souvent  mettre  en  pra- 
tique, Je  m'abstiendrai  de  vous  conduire  pas  à  pas  à  travers 
tous  les  détails  de  cette  opération,  que  vous  avez  appris  à  con- 
naître parfaitement.  J'cyouterai  seulement  que  l'extraction  s'est 
effectuée  sans  la  moindre  ditUculté,  et  que  les  suites  immédiates 
ont  été  aussi  favorables  que  nous  pouvions  le  désirer. 

P.  S.  —  Cinq  jours  après  l'opération,  les  tubes  étaient  reti- 
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rés  et  remplacés  par  une  sonde  à  demeure.  L'urine  n'^  pour 
ainsi  dire  jamais  passé  par  la  plaie  abdominale,  grâce  à  des  pan* 
sements  compressifs  exécutés  avec  une  méthode  toute  particu- 
lière. Au  15<^  jour,  la  plaie  cutanée,  bourgeonnante,  esta  peu  près 
complètement  cicatrisée.  La  réunion  de  la  plaie  vésicale  semble 
assurée  depuis  longtemps.  Le  malade  peut  donc  ôtre  considéré 
comme  entièrement  guéri. 


DES    APPLICATIONS   DE    LA  LITHOTRITIE  AU   TRAITEMENT    DES  CORPS 
étRANOBRS  DE  LA  VESSIE  CHEZ  l'hOBIMB. 

Par  le  D'  Hbmribt, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

On  a  dit  souvent  des  affections  chirurgicales  que  leur  inslru- 
menlalion  opératoire  élait  d'autant  plus  compliquée  qu'elles 
étaient  plus  difficiles  à  guérir.  L'histoire  des  corps  étrangers  de 
la  vessie  chez  Thomme  peut  être  invoquée  à  Tappui  de  cette  as- 
sertion; etsansénumérer  tous  les  outils  préhenseurs,  sécateurs, 
duplicateurs,  redresseurs,  etc.,  imaginés  en  vue  de  leur  extrac- 
tion, il  sunil,  pour  en  critiquer  la  liste  exagérée,  d'affirmer  que 
la  plupart  d*entre  eux  n'ont  jamais  dépassé  dans  leur  emploi  les 
limites  de  rexpérimenlation  cadavérique;  quant  à  ceux  qui, 
privilégiés,  ont  eu  l'honneur  de  visiter  des  vessies  vivantes, 
ils  ont  le  plus  souvent  échoué,  et  les  plus  Fortunés  parmi  eux  ne 
pourraient  guère  revendiquer  plus  d'une  ou  deux  applications 
fructueuses. 

Hâtons-nous  de  dire  que  cette  critiqua  ne  doit  pas  s'étendre 
au  lithotriteur  ordinaire. 

Inventé  pour  réduire  par  le  broiement  les  calculs  vésicaux  et 
préparer  ainsi  leur  élimination  naturelle,  ce  précieux  instrument 
a  trouvé  également  son  fréquent  emploi  dans  le  traitement  des 
corps  étrangers  de  la  vessie,  et  il  y  a  certainement  rendu^  h  lui 
seuil  plus  de  services  que  tous  les  instruments  spéciaux  réunis. 

Il  semble  d'ailleurs  que,  dans  ce  traitement  des  corps  étran- 

ANN.    DIS   MAL.   DIS  ORO.    UKTN.  1  !> 


218  HENRIET. 

gers,  les  chirurgiens  se  soient  surtout  appliqués  à  Tutiliser 
comme  préhenseur  et  extracteur  direct.  Il  suffit  de  parcourir 
les  publications  relatives  à  ce  sujet  pour  se  convaincre  que  telle 
a  été,  dans  la  plupart  des  cas,  la  préoccupation  de  l'opérateur; 
et  Ton  trouve  un  nombre  relativement  très  restreint  d'observa- 
tions où^  jouant  son  rôle  d'un  bout  à  l'autre,  le  ItthotriteurdÀl  été 
employé  pour  faire  la  lithotrïtie  du  corps  étranger.  Sans  doute 
la  reconnaissance  banale  de  cette  indication  précise  est  formulée 
dans  plusieurs  traités,  les  auteurs  signalent  «l'utilité  possible 
a  des  instruments  de  broiement,  si  le  corps  peut  être  fragmenté 
«  ou  réduit,  ou  s'il  est  incrusté  de  phosphates  ».  Mais  ils  in- 
sistent peu  sur  cette  ressource,  et  consacrent  leurs  plus  longues 
descriptions  à  l'étude  minutieuse  des  instruments  spéciaux,  dont 
Tefâcacité  est  si  peu  démontrée. 

Parmi  les  opérateurs  qui  ont,  de  propos  délibéré,  recherché 
cette  application  logique  et  rationnelle  de  la  lithotritie,  il  con- 
vient de  citer  Birkett  (1)  et  Chaumet  {2}.  Le  premier  pratiqua 
avec  sUccès  la  fragmentation  d'une  sonde  en  gomme  cassée  dans 
la  vessie.  Le  second  utilisa  également  le  lithotriteur  pour  le 
broiement  d'un  pampre  de  vigne;  son  malade  mourut,  mais  des 
fragments  du  corps  étranger  avaient  été  déjà  éliminés,  et  Topé- 
ration,  qui  avait  en  elle-même  pleinement  réussi,  ne  pouvait 
être  rendue  responsable  de  la  terminaison  fatale.  Nous  ne  sau- 
rions non  plus  passer  sous  silence  une  très  remarquable  obser- 
vation du  D'  Desprès,  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de 
janvier  1870.  Ce  chirurgien  réussit,  chez  un  homme  de  70  ans, 
à  réduire  en  fragments,  par  la  lithotritie,  et  à  extraire,  en  six 
séances,  un  calcul  phosphatique  ayant  pour  centre  un  bout  de 
sonde  en  gomme  de  8  cent.,  laissé  dans  la  vessie  cinq  mois  au- 
paravant. 

Nous  avons  eu  récemment  l'occasion,  pendant  un  service  de 
suppléance  à  l'hôpital  Necker,  de  faire,  pour  un  corps  étranger 
de  la  vessie,  une  application  heureuse  de  la  lithotritie.  M.  le  pro- 
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(1)  In  Holmes.  System  of,  Surgery^  l'«  édit.,  t.  II,  p.  487. 

(2)  Deiiacé.  Mémoire  9ur  les  corps  étrangers  de  la  vessie,  Bordeaux,  1856, 
ç.  17. 
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fesseur  Guyon  a  bien  voulu  nous  donner  deux  autres  observa- 
tions fort  instructives,  concernant  la  même  question.  Nous 
avons  pensé  qu'il  serait  utile  d'appeler  Tattention  sur  ces  cas  in- 
téressants, qui  peuvent  servir  à  l'étude  des  indications  de  la  li* 
thotritie,  dans  le  traitement  des  corps  étrangers  de  la  vessie 
chez  Thomme. 

Obssrvàtion  1. 

Barrette  cTacier^  longue  de  4  centimètres^  devenue  le  centre  cfun  calcul 
phosphatique.  —  Lithotritie  des  couches  calcaires.  —  Expulsion  sptm^ 
tanée  du  corps  étranger. 

Le  nommé  W..,,  serrurier,  âgé  de  37  ans,  entre,  le  8  août,  à  Phô- 

pital  Necker,  dans  le  service  du  professear  Guyon,  salle  Saint-Vin- 

eent^  n^'  17,  avec  des  troubles  unnaires  qui   paraissent    reliés  à  de 

Varéthro*pro4tatite  avec   cystite  du  col,  et  dont  la  cause  reste  tout 

d^abord  indéterminée. 

Cet  homme  donne  sur  son  état  les  renseignements  suivants:  il 
jooit  d^ane  bonne  santé  ordinaire  et  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave. 
Il  y  a  quelques  mois,  il  lui  est  venu  un  abcès  à  Tanus;  on  a,  paratt- 
il,  retiré  de  cet  abcès  une  petite  pointe  d'acier  ou  de  fer  analogue  à 
celles  que  les  ouvriers  en  serrurerie  et  les  tapissiers  tiennent  fré- 
quemment en  massA  dans  leur  bouche,  pour  les  clouer  successive- 
ment, et  qu'il  leur  arrive  quelquefois  d*avaler  par  mégarde.  Le  ma- 
lade Insiste  beaucoup  sur  ce  détail  ;  la  suite  de  son  histoire  expli- 
quera les  motifs  de  cette  insistance. 

Il  n'a  Jamais  au  de  chaudepisse  ni  d'écoulement  uréthral  d'aucune 
nature,  affirme*t-il,  jusqu'au  mois  de  février  dernier.  A  cette  époque, 
à  la  auite  d'une  diarrhée  abondante  et  tenace,  qui  dura  cinq  se- 
maines, il  éprouva  de  vives  douleurs  dans  le  rectum  et  la  vessie,  et 
commença  à  présenter  les  signes  de  la  rétention  incomplète  d'urines. 
8a  miction  était  gênée,  interrompue,  insuffisante  et  augmentait  gra- 
duellement de  fréquence,  sans  jamais  paraître  satisfaite.  Gomme  sa 
•anté  générale  n'en  souffrait  pas,  et  comme  les  douleurs  restaient 
modérées,  le  malade  resta  dans  cette  position  jusqu'au  mois  de 
juin  1883,  et  entra  alors  à  l'hôpital  Tenon,  où  il  fit  un  séjour  d'envi- 
ron trois  semaines^  Il  y  fat  examiné  avec  soin  ;  on  pratiqua  le  tou- 
cher rectal  et  on  oeutata,  à  ce  qu'il  raconte,  que  la  prostate  était 
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grosse  et  douloureuse.  Le  cathétërisme  uréthral  et  vésical  ne  donna 
aucun  renseignement.  Pendant  quelques  jours,  il  y  eut  un  asseï  abon- 
dant écoulement  uréthral,  et  quelques  accès  de  fièvre  apparurent. 
Après  quelque  repos  et  un  traitement  simplement  émollient  et  cal- 
mant, W...  sortît  de  l'hôpital,  un  peu  amélioré. 

Mais,  au  bout  de  deux  mois,  les  symptômes  ayaient  redoublé  dMn* 
tensité.  Les  mictions  devenaient  de  plus  en  plus  fréqqentes  et  dou- 
loureuses ;  le  malade  éprouvait  beaucoup  de  peine  à  les  commencer, 
et  était  obligé  c  de  s*y  reprendre  à  plusieurs  fois  »;  vers  la  fia  de  la 
miction,  il  éprouvait  un  sentiment  de  brûlure  eztrômement  pénible. 
Les  urines  étaient  seulement  un  peu  chargées,  et  paraissent  n*avoir 
jamais  été  sanglantes. 

C'est  dans  cet  état  que  le  malade  entra  à  Tbôpital  Necker,  le 
8  août  1883.  L^exploralion  du  canal  permit  de  constater  son  inté- 
grité ;  la  bougie  à  tète  oUvaire  du  n^  18  pénétrait  facilement,  arrivait 
sans  encombre  jusqu'à  la  région  membraneuse,  et  provoquait  à  ce 
niveau  une  résistance  spasmodique  bientôt  vaincue,  mais  suivie 
d'une  vi\e  douleur  pendant  tout  le  trajet  prostatique  et  cervico-vési- 
cal.  Au  toucher  rectal,  on  sentait  une  prostate  grosse,  un  peu  phleg- 
moneuse  et  très  douloureuse.  Aucun  instrument  explorateur  vésical 
ne  fut  introduit  à  ce  moment,  et  je  me  contentai  de  prescrire  on 
traitement  préliminaire,  calmant  et  antiphlogistique,  destiné  à  modi- 
fier l^allure  aiguë  des  phénomènes  uréthro-prostatiques.  Il  n*y  avait 
d'ailleurs  pas  de  réaction  fébrile,  et  Tétat  général  était  des  plus  sa- 
tisfaisants. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  W...  se  plaignit  dans  la  journée 
d'une  vive  et  subite  douleur  au  fond  de  i'urèthre,  avec  arrêt  brusque 
et  complet  du  jet  d'urines.  L'interne  du  service,  M.  Hache,  introdui- 
sit dans  le  canal  une  bougie  à  boule  olivaire,  du  n9  18  ou  19,  et  sen- 
tit nettement,  dans  la  région  prostatique,  un  corps  engagé,  dur, 
d'apparence  calcuieuse,  qu'il  refoula  dans  la  vessie.  Il  lui  seml^a 
d'ailleurs  que  ce  corps  était  peu  volumineux. 

Le  lendemain,  23  août,  je  pratique  l'exploration  de  la  vessie  avec 
un  instrument  métallique;  mes  recherches  ne  peuvent  être  poursui- 
vies et  restent  infructueuses,  à  cause  de  l'intolérance  du  canal  et  des 
douleurs  éprouvées  par  le  patient. 

Deux  jours  après,  je  fais  une  nouvelle  tentative,  en  ayant  soin  d'ad- 
ministrer le  chloroforme.  Un  lithotriteur  fenêtre  n»  2  est  facilement 
introduit;  et,  après  de  courtes  recherches,  je  saisis  un  corps,  don- 
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nant  à  la  tige  graduée  de  rinstrument  un  ëcartement  de  2  cent.  1/2 
environ .  Ayaot  ramené  ma  prise  vers  le  centre  de  la  vessie,  je  ma- 
nœuvre pour  exécuter  le  broiement  du  calcul  présumé;  mais  Je  res- 
sens alors  une  résistance  insolite,  absolue,  paraissant  appartenir  à 
une  substance  différente  de  celle  qui  compose  les  calculs  ordinaires. 
Me  souvenant  de  l'insistance  avec  laquelle  le  malade  était  revenu,  h 
plusieurs  reprises,  sur  son  histoire  de  clous  avalés,  et  soupçonnant 
que,  par  cet  aveu  détourné,  il  essayait  peut-être  d'attirer  indirecte- 
ment l'attention  sur  la  vraie  cause  de  son  mal,  je  me  décidai  à  aban- 
donner pour  le  moment  des  tentatives  de  broiement  qui  paraissaient 
devoir  rester  infructueuses,  et  qui  pouvaient  même  devenir  dange^ 
reoaes. 

Je  lâchai  prise,  sans  risquer  aucune  manœuvre  d'extraction,  ré- 
solu d'attendre,  avant  d'agir,  que  la  question  fut  éclaircie  par  un  nou- 
vel interrogatoire. 

U  fut  impossible,  pendant  deux  ou  trois  jours,  d'obtenir  aucun 
renseignement  nouveau.  Le  malade  s'obstinait  à  nier  toute  introduc- 
tion de  corps  étranger  par  l'urèthre,  et  persistait  dans  son  expli- 
cation habituelle  de  clous.  Enfin,  l'ayant  un  matin  pris  à  part  et 
interrogé  sans  témoins,  je  lui  démontrai  les  dangers  qu'il  courait 
en  nous  laissant  dans  cette  incertitude.  Je  lui  représentai  la  néces- 
sité de  connaître  exactement  la  nature  et  la  forme  du  corps  logé 
dans  sa  vessie,  pour  prendre  une  détermination  décisive  et  prudente. 
J'eus  soin  d'ailleurs  de  calmer  ses  scrupules  inopportuns,  en  lui 
donnant  à  entendre  que  rintroduction  d'un  corps  étranger  dans 
l'urèthre  n'était  pas  toujours  une  preuve  d'habitudes  honteuses,  et 
que,  bien  loin  de  l'accuser  d'avoir  cédé  à  une  mauvaise  pensée,  je 
supposais  plutôt  qu'il  n'avait  été  coupable  que  d'imprudence,  et 
n'avait  cherché,  en  se  laissant  entraîner  à  quelque  manœuvre  intem- 
pestive et  maladroite,  qu'à  explorer  une  partie  sensible  de  son 
urètbre,  ou  calmer  une  douleur  insupportable.  Je  réussis  enfin  à 
apaiser  les  résistances  de  son  amour-propre,  et  il  se  décida  à  me 
raconter  que,  senunt  un  jour  au  fond  de  l'urèthre  une  cuisson  insup- 
portable, il  avait  cherché  à  se  rendre  compte  de  sa  cause,  en  s'intro- 
duisent dans  le  canal  une  petite  barrette  d'acier,  analogue  en  gros- 
seur et  en  longueur  à  celles  qui  attachent  les  chaînes  de  montre  à  la 
boutonnière  du  gilet.  Depuis  cette  époque,  qui  remontait,  affirmait- 
îl^  à  une  quinzaine  d'années  environ,  il  n'avait  absolument  rien  res- 
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senti,  ni  da  côté  de  la  vessie,  ni  du  c6të  de  rurèthre,  et  n'ayait  com- 
mencé à  souffrir  que  daos  ces  derniers  mois. 

J'avais  dès  lors  des  renseignements  suffisamment  précis.  Je  ne 
m'attardai  pas  à  discuter  certains  détails  de  i*explication,  et  n'insistai 
pas  outre  mesure  pour  savoir  si  l'époque  où  il  avait  commis  fa  makh 
dresse  était  vraiment  aussi  reculée  qu'il  voulait  bien  le  dire*  Ma  pr»* 
mière  exploration  m'avait  donné,  &  certains  points  de  vue,  des  indi- 
cations suffisantes.  Je  connaissais  la  dimension  en  largeur  du  calcul 
actuel  ;  et  les  mors  du  lithotriteur  avaient  rapporté  un  enduit  phospha- 
tique,  qui  démontrait  amplement  Texistenoe  de  concrétions  autour  de 
la  barrette  d*acier.  Les  déclarations  de  l'intéressé  m'avaient  appris, 
au  sujet  de  celle-ci,  tout  ce  qu'il  m'importait  de  savoir,  c'est-à-dire 
ses  dimensions  propres.  Muni  de  ces  renseignements^  j'adoptai  le 
plan  suivant: 

Je  résolus  de  débarrasser,  par  quelques  séances  de  lithotriiie,  le 
corps  étranger  des  couches  phosphatiques  qui  l'enveloppaient  et 
augmentaient  son  diamètre.  Je  pouvais  en  effet  espérer,  une  fois  ce 
dépouillement  accompli,  qu'une  préhensiou  heureuse  me  permettrait 
d'amener  naturellement  au  dehors  la  barrette  saisie  dans  le  sens  de 
sa  longueur.  D'autre  part,  tenant  compte  de  la  facilité  avec  laquelle 
le  corps  étranger  s'était  engagé  dans  l'urèthre  postérieur,  j'étais  en 
droit  d'escompter  la  possibilité  d'un  nouvel  engagement  spontané,  qui 
cette  fois  deviendrait  définitif  et  se  terminerait  par  l'issue  au  dehors 
du  corps  étranger  réduit  à  ses  premières  dimensions. 

En  conséquence,  je  pratiquai,  le  29  août,  sous  le  chloroforme,  une 
première  séance  de  litbotritie.  A  plusieurs  reprises,  je  saisis  le  cal- 
cul, et  manœuvrai  de  façon  h  broyer  et  réduire  les  couches  calcaires 
peu  résistantes  qui  lui  servaient  d'écorce.  A  la  fin  delà  séance,  jo fis 
quelques  tentatives  destinées  à  essayer  l'extraction  directe.  Dans  ce 
but,  je  ramenais  contre  le  col  de  la  vessie  le  corps  saisi  dans  les  mors 
du  lithotriteur;  puis,  desserrant  les  branches  dfi  l'instrument,  je 
cherchais,  sans  tout  à  fait  lâcher  prise,  &  laisser  le  calcul  s'incliner 
dans  un  sens  favorable.  Ces  essais  restèrent  infructueux,  et  je  me 
contentai  de  pratiquer  l'aspiration  vésicale,  pour  débarrasser  la  vessie 
des  débris  phosphatiques  résultant  du  broiement.  Le  malade  supporta 
fort  bien  cette  première  séance.  Je  dus  seulement,  avant  de  le  sou- 
mettre à  une  nouvelle  tentative,  pratiquer  Turéthrotomie  du  méat, 
qui  ne  laissait  passer  qu'avec  peine  des  instruments  d'un  certain 
calibre. 
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Pendant  les  joara  suivante,  W...  garda  le  lit,  resta  d'ailleurs  sans 
fièvre,  urinant  convenablement  et  rendant  spontanément  une  certaine 
quantité  de  débris  calculenx« 

Le  2  septembre,  deuxième  séance,  exécutée  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions.  Les  essais  d'extraction  directe  restèrent  ôgal^ 
ment  infructueux*  A  la  suite  de  cette  séance,  le  malade  rendit  spon- 
tanément,  par  Turèthre,  quelques  fragmente  corticaux  assez  volumi* 
nenz,  dont  l'un,  en  particulier,  portait  sur  sa  face  interne  l'em- 
preinte très  nette  du  corps  arrondi  et  cylindrique  sur  lequel  il  s'était 
moulé. 

Cependant,  rien  ne  faisait  prévoir  que  le  corps  du  délit  se  décidât 
à  abandonner  la  place. 

Je  commençais  à  douter  du  résultat,  et  à  craindre  que  mes  espé- 
rances d'extraction  directe  ou  d'issue  spontanée  ne  fussent  chimé- 
riques. Les  instrameote  ordinaires  de  lithotritie  ne  permettent  que 
difficilement  le  redressement  d'un  corps  étranger,  même  petit,  et  Je 
sentais  bien  que  mes  manœuvres,  dans  ce  sens,  restaient  absolument 
subordonnées  au  hasard.  Les  instrumente  redresseurs,  que  j*avais 
passés  en  revue,  ne  semblaient  guère  applicables  dans  ce  cas  parti- 
culier. M.  Collin  m'avait  luî-môme  fait  observer  fort  judicieusement 
que  ces  instruments,  opérant  le  redressement  par  un  mécanisme  de 
bascule  et  de  glissement,  ne  pourraient  être  utilisés  pour  un  corps 
dont  la  surface  avait  été  dépolie  par  la  présence  des  incrustations* 
J'avais  pu  me  convaincroi  par  quelques  expérimentations  bien  sim* 
pies,  de  la  vérité  de  cette  assertion,  et  de  Timpossibiliié  de  redres«* 
ser,  avec  ces  instrumente  d'ailleurs  très  ingénieux,  un  corps,  même 
arrondi,  à  surface  rugueuse  ou  quelque  peu  irrôgulière.  Dans  cette 
incertitude  d*un  résultat  prochain,  j'entrevoyais   déjà  la  nécessité 
d*ane  taille  ;  le  malade»  fort  docile  et  très  désireux  d'être  vite  débar- 
rassé, semblait  m'encourager  dans  cette  voie,  et  me  répétait  que  le 
procédé  le  plus  expéditif  serait  pour  lui  le  meilleur. 

Cependant,  comme  son  état  restait  excellent  et  que  nulle  compli- 
cation ne  rendait  urgente  une  grave  tentative  opératoire,  je  voulus, 
avant  de  prendre  une  décision  définitive,  avoir  l'avis  si  autorisé 
de  mon  cher  et  habile  mettre,  le  professeur  Ouyon.  Il  eut  la  complai- 
sance de  venir  voir  notre  malade,  il  explora  sa  vessie,  reconnut  le 
corps  étranger,  et,  en  présence  de  ses  dimensions  relativement  pe- 
lites«  de  son  innocuité  actuelle,  de  l'absence  de  toute  Indication  près* 
tantei  il  me  conseilla  d'attendre  encore,  de  renoUTeleri  avec  mesursi 
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les  tentatives  d'extraction  directe,  reconnaissant  d'ailleurs  qu'elles 
risquaient  fort  de  rester  infructueuses,  et  qu*après  quelques  essais 
nouveaux  il  conviendrait,  sans  perdre  trop  de  temps,  de  pratiquer  la 
taille.  Il  fut  en  outre  décidé  que  le  choix  serait  donné  à  la  taille  hy- 
pogastrique»  à  cause  de  sa  simplicité  actuelle  d'exécution,  de  sa  béni- 
gnité et  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  permet  Texploration  vési- 
cale. 

Cette  consultation  eut  Heu  le  vendredi  7  septembre,  dans  la  mati- 
née. Je  me  proposais  de  faire  une  nouvelle  tentative  le  lundi  matin 
suivant.  Dans  la  journée  du  samedi,  W...  sentit  s'arrôter  brusque- 
ment une  miction  commencée  ;  l'urine  reprit  néanmoins  son  cours, 
mais  avec  quelque  difficulté,  et  eotratoant  dans  le  canal  le  corps 
étranger  que  le  malade  ne  put  rejeter  jusqu'au  dehors.  Il  souffrait 
néanmoins  si  peu  qu'il  attendit  sans  inquiétude  la  contre-visite,  et, 
une  heure  ou  deux  plus  tard,  l'interne  du  service  put  facilement  ex- 
traire, à  l'aide  de  la  pince  de  Collin,  la  barrette  d^acier,  arrêtée  à 
quelques  centimètres  du  méat. 

Les  suites  de  cette  délivrance  furent  des  plus  simples.  Il  n'y  eut  ni 
réaction  uréthrale,  ni  phénomènes  d'aucune  sorte.  Ajoutons  cepen- 
dant que  le  malade  continua,  pendant  quelques  jours,  à  rejeter,  par 
la  miction,  quelques  débris  phosphatiques.  Comme  il  sentait  de 
temps  en  temps,  au  moment  où  il  urinait,  quelques  vifs  picotements 
au  fond  du  canal,  j'introduisis  une  dernière  fois  un  lithotriteur,  le 
15  septembre,  et  pratiquai  le  broiement  d'un  fragment  très  mou, 
donnant  un  écartement  d'un  centimètre  environ. 

Le  22  septembre,  W...  demanda  son  exéat  et  fut  envoyé  à  Vin- 
ce  unes. 

Le  corps  étranger  présentait  bien  lu  forme,  les  dimensions  et 
la  nature  indiquées  par  le  malade.  C'était  une  barrette  d'acier, 
cylindrique,  longue  de 4  cent.,  d*un  diamètre  de  4  millim.  en- 
viron. Pendant  son  séjour  dans  la  vessie,  elle  s'était  revêtue, 
sous  l'influence  d'un  proce-ssus  bien  connu,  d'une  coque  calcaire 
sans  doute  plus  épaisse  vers  le  centre  que  vers  les  ex^trémités, 
lesquelles,  ainsi  que  cela  a  été  bien  souvent  observé,  restent  tou- 
jours, dans  les  cas,  de  ce  genre,  efiilées  et  relativement  dénu- 
dées. Nous  avons  vu  que  les  premières  explorations  avaient 
permis  d'évalaer  à  2  cent.  1/2  environ  l'épaisseur  du  corps 
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étranger  :  tel  était  sans  doute  son  diamètre  moyen  à  l'état  de 
calcul,  c'est-à-dire  revêtu  de  son  enveloppe  phosphatique. 

On  peut  se  demander  si  le  corps  refoulé  par  Tinterne  de  ser- 
vice, lora  du  premier  engagement,  était  réellement  celui  dont  il 
est  question,  ou  s'il  ne  s'agissait  pas  seulement  d'un  de  ces  cal- 
culs satellites,  comme  il  s'en  développe  fréquemment  au  voisi- 
nage du  calcul  principal.  C'est  là  un  point  d'importance  très 
relative  et  que  nous  ne  cbercberons  pas  à  résoudre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  corps  étranger,  aooru  dans  ses  dimen- 
sions en  largeur  par  un  long  séjour  dans  la  vessie,  était  certain 
nement  devenu  trop  gros  pour  repasser,  en  admettant  qu'il  la 
retrouvât,  par  la  route  suivie  à  son  entrée;  et  la  litbotritie,  en 
le  réduisant  à  son  premier  volume,  lui  avait  rendu  la  possibilité 
d*un  engagement  profitable  et  d'une  expulsion  spontanée. 

ÛBSBRVAriON  IL 

Bougie  en  gomme  devenue  le  centre  d^un  dépôt  calcuieux. 
Lithotritie  du  calcul  et  du  corps  étranger, 

M.  M...,  ftgë  de  65  aos,  atteint  de  réteotion  complète  d^arines,  ap- 
pela, le  29  éeptembre  1879,  M.  le  D'  TerrillOD,  qui  reconnut  Texis- 
tence  d'un  rëtréciSBement  siégeant  dans  la  région  prostatique,  et  dut, 
dans  rimpossibiiité  de  franchir  immédiatement  cet  obstacle,  prati- 
quer pendant  une  dizaine  de  joura  la  ponction  de  la  vessie. 

Le  10  octobre,  le  chirurgien  réussit  à  introduire  dans  la  vessie 
une  bougie  filiforme,  en  crin  de  Florence  ;  et  enfin,  le  13  octc4)re,  il 
put,  à  cette  première  bougie,  substituer  une  bougie  conductrice  en 
gomme,  du  n^  3  de  la  filière  Gbarrière.  Le  lendemain,  Turéthrotomie 
fut  entreprise,  avec  l'instrument  de  Maisonneave. 

Mais,  lorsque  l'opérateur  voulut  pousser  jusque  dans  la  vessie,  en 
la  glissant  sur  le  conducteur  métallique  et  sur  la  bougie  armée,  une 
sonde  à  demeure,  celle-ci  ne  put  passer,  et,  tous  les  instruments 
ayant  été  ramenés  au  dehors,  on  s'aperçut  que  la  virole  de  la  bougie 
conductrice  s'était  détachée,  de  sorle  que  tout  le  corps  de  cette  bou- 
gie était  resté  dans  la  vessie. 

M.  Terrillon  introduiait,  et  laissa  à  demeure,  une  sonde  à  bout  oli- 
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vaire,  ailendit  quelques  jours,  et,  quand  l'état  générai  du  malade 
fut  devenu  meilleur»  il  se  mit  en  devoir  d'extraire  le  corps  étranger. 
Plusieurs  tentatives  furent  successivement  pratiquées  du  23  octobre 
au  8  janvieff  à  l'aide  de  différents  lithotriteurs.  Mais,  tout  d'abord, 
la  région  prostatique  opposa  aux  instruments  une  barrière  insur- 
montable ;  et  enfin,  lorsque,  après  plusieurs  semaines  de  nombreux  et 
patients  essais,  le  passage  eût  été  laborieusement  obtenu,  les  recher- 
ches restèrent  vaines  pour  saisir  le  corps  étranger.  De  graves  com« 
plications  phlegmoneuses,  pblébitiques,  éelatèrent  sur  différents 
points  du  corps,  et  l'on  atteignit  ainsi  le  20  Janvier  1880^ 

M.  le  professeur  Guyon,  appelé  en  consultation,  essajra,  le  21  Jan- 
vier, sous  le  chloroforme,  d'introduire  le  Uthotriteur  n^  1  \  Turèthre 
saigna  beaucoup,  et  l'instrument  ne  passa  pas.  On  fut  plus  heureux 
avec  le  n«  0  ;  mais  la  brièveté  du  bec  de  ce  dernier  ne  permit  pas 
l'exploration  suffisante  de  la  vessie,  et  M.  Guyon  conseilla  de  pré- 
parer, par  une  dilatation  progressive  poussée  le  plus  loin  possible, 
l'urèthre  du  malade  au  passage  des  gros  instruments. 

Le  17  février,  grâce  à  cette  dilatation  préliminaire,  M.  Terrillon 
put  introduire  le  Uthotriteur  n^  3  ;  mais  ses  recherches  restèrent  in« 
fructueuses. 

te  3  mars,  on  arriva  à  passer  dans  le  canal  les  bougies  n9  25  de  la 
filière  Charrière;  à  cette  époque  le  malade  rendit,  en  urinant,  un 
petit  gravier  phosphastique.  Dès  lors,  les  mictions  devinrent  de  plus 
en  plus  fréquentes  et  douioureusesi  surtout  à  leur  fin  ;  les  urines 
contenaient  souvent  du  sang;. 'elles  étaient  fortement  muoo-pum- 
lentee. 

Une  nouvelle  tentativci  à  la  date  du  24  mars,  resta  encore  aans 
résultat* 

Le  21  avril,  M.  Guyon  fait  une  nouvelle  exploration,  sous  le  chlo- 
roforme. Un  Uthotriteur  à  long  beo  est  introduit  facilement^  grftce  à 
la  dilatation  du  canal.  On  saisit  un  calcul,  assez  petit  et  mou,  qui  est 
broyé;  mais  le  brise»pierrt  ne  rencontre  et  ne  ramène  rien  du  corps 
étranger  primitif.  Les  jour»  suivants,  l'opéré  rend  spontanément,  oa 
par  la  sonde  qui  sert  aux  lavages  de  sa  vessie,  des  débris  de  calcul 
et  des  graviers  assez  nombreux,  dont  quelques-uns  sont  durs  et 
d'un  certain  volume. 

Le  l*'  mal,  sept  mois  après  l'uréthrotomie  qui  a  été  le  point  de  dé- 
part de  ces  accidents,  M.  Guyon  pratique,  sous  le  chloroforme,  une 
nouvelle  exploration.  Il  saint,  eette  fois,  dans  les  mors  du  tithotri- 
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teur,  la  bougie  inoruBtée  de  calcairot  et  la  dôbarrasse,  par  des  prisée 
et  reprises  muitiples  et  des  manœuvres  de  broiemeoty  des  couches 
pbosphatiques  dont  elle  est  revôtue.  En  retirant  une  première  fois 
son  instrument,  il  rsmèoe  dans  les  mors  un  bout  de  bougie  de  1  cen- 
timôtre  et  demi.  Une  seconde  introduction  lui  permet  de  saisir  et 
de  ramener  un  nouveau  fragment  beaucoup  plus  important!  mesu- 
rant cette  fois  16  centimètres. 

A  la  suite  de  cette  séance  fructueusey  les  douleurs  ont  continuel  les 
mictions  sont  restées  fréquentes  et  pénibles»  Cependant,  le  malade 
ressent  plbtôt  une  certaine  amélioration.  Il  rend»  les  jours  euivants, 
de  nombreux  graviers  et  de  la  boue  oaleuleuse.  Les  urines  contien- 
nent peu  de  sang.  Des  lavages  avec  les  solutions  boriquées  ou  phé- 
niquées  concourent  à  débarrasser  la  vessie  des  dépôts  qui  Tencom- 
brenty  et  ramènent  quelquefois  des  débris  d'un  volume  assesi  consi- 
dérable. C'est  siasique^le  14  mai»  un  gros  oâlcui»  portant  sur  ude  de 
ses  faces  l'empreinte  de  la  bougie,  s'engage  dans  une  sonde  en  gomme 
du  n«  26,  et  en  sort»  non  sans  difficulté. 

Jusqu'au  12  jui0|  les  choses  restent  à  peu  près  en  l'état*  A  cette 
époque,  M.  Guyon  pratique  une  troisième  exploratioui  et  réussit  à 
eitrâire  ao  bout  de  bougie  de  8  centimètres,  représentant  ee  qui  en 
restait  encore.  —  La  bougie»  longue  de  S9  centimètres»  avait  donc  été 
broyée  et  fragmentée  en  trois  morceaux.  Elle  avait  fait  dans  la  vessie 
un  séjour  de  huit  mois. 

Le  5  juillet,  une  exploration  complémentaire  est  pratiquée,  et  reste 
négative. 

Dès  lors»  tous  les  phénomènes  s'amendent  rapidement;  et,  malgré 
une  menace  d'orchite,  qui  fut  le  signal  de  la  suppression  du  oathété- 
risme  évacaateur  et  des  lavages,  le  rétablissement  est  complet  au 
milieu  du  mois  d'août. 

OBSBaVATION  III. 

^ofula  en  gçmmê  eatêé$  danê  la  vêssie.  —  BroiemiU  de  Im  wnd»  $t  4$s 

couches  phosphatiqws  dépotées,  — •  Quérison, 

Le  nommé  Gilet  (Joseph),  &gé  de  70  ans,  entre  dans  le  service  du 
professeur  Guyon»  salle  Saint-Vincent,  u9  16,  le  28  décembre  1879, 
Trois  mois  auparavant,  ayant  été  pris  de  rétention  d'urine,  il  dut  ap- 
preodre  à  se  sonder;  il  se  servait  habituellement  d'une  sonde  en 
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gomme  ;  un  jour,  elle  cassa,  et  un  morceau  de  6  à  7  cenlim.  de  lon- 
gueur resta  dans  la  vessie. 

Port  peu  de  jours  après,  le  malade  commença  à  uriner  des  graviers 
grisâtres,  dont  quelques-uns  avaient  la  grosseur  de  graines  de  len- 
tilles; ils  étaient  assez  mous,  s^écrasant  facilement  sous  le  doigt.  Ces 
évacuations  étaient  fort  douloureuses,  surtout  au  niveau  du  méat. 
D'ailleurs,  il  n'y  a  jamais  eu  d'hématuries.  Les  urines  étaient  très  char- 
gées, les  mictions  fréquentes  et  pénibles. 

Le  lendemain  de  l'entrée  du  malade,  on  essaye  d'introduire  dans  la 
vessie  un  explorateur  en  gomme,  à  boule  olivaire,  du  n*  18:  celai-cî 
est  arrêté  dans  la  région  prostatique,  laquelle,  au  toucher  rectal,  pré- 
sente des  bosselures  très  dures  et  très  étendues. 

Les  jours  suivants,  on  pratique,  à  l'aide  des  cathéters  Béniqué,  la 
dilatation  progressive  de  l'urèthre.  Les  numéros  42,  43  et  44  sont  pas- 
sés assez  facilement,  le  7  janvier  ;  mais  ils  donnent,  au  niveau  de 
l'urèthre  prostatique,  de  tels  frottements,  que  M.  Guyon  pense  que 
cette  région  est  peut-être  le  siège  de  dépôts  calculeux. 

La  dilatation  de  l'urèthre  est  ensuite  poussée  progressivement  jus- 
qu'au n*  49 Béniqué;  et  le  17  janvier,  M.  Guyon  essaye  d*introdaire 
le  lithotriteur  fenêtre  n^  2.  Le  bec  de  l'instrument  heurte,  dans  la  ré- 
gion prostatique,  contre  la  paroi  supérieure  du  canal,  et  ne  peut  être 
pouBsé  jusque  dans  lavessie^  malgré  l'aide  du  doigt,  introduit  comme 
conducteur  dans  le  rectum.  Un  lithotriteur  Bigelow,à  bec  plus  long, 
le  lithotriteur  n*  3,  dont  le  bec  est  plus  long  encore,  sont  successive- 
ment essayés  ;  ce  dernier  seul  finit,  après  plusieurs  tentatives,  et  après 
débridement  du  méat,  par  franchir  le  col  de  la  vessie. 

Après  quelques  tâtonnements,  le  chirurgien  trouve  et  saisit,  au 
fond  de  la  vessie,  le  corps  étranger,  et  essaye  de  l'extraire,  mais  il 
ne  peut  que  le  broyer,  et  ramène  finalement,  dans  les  mors  du  liibo- 
triieur,  un  fragment  long  de  3  centim.,  incrusté  d'une  couche  peu 
épaisse  de  phosphates. 

La  sonde  métallique,  destinée  aux  lavages,  ayant  été  ensuite  ialro- 
duite,  rencontre,  au  fond  du  canal,  le  reste  du  corps  étranger,  qu'elle 
refoule  dans. la  vessie. 

Les  suites  de  cette  séance  sont  très  simples:  la  température  8*éiève 
à  peine  un  peu  le  premier  soir,  et  retombe  à  la  normale^  Le  malade 
souffre  modérément  de  son  urèthre,  et  ses  urines  contiennent  peu  de 
sang. 

I^  21  janvier,  c'est-à-dire  quatre  jours  après  la  tentative  d'extrac- 
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lion,  le  reste  de  la  sonde,  mesurant  5  cent! m.  de  longueur,  est  expulsé 
spontanément  dans  une  miction. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  i^*  février,  dans  un  état  aussi  satis- 
faisant que  le  permettent  sa  grosse  prostate,  sa  rétention  incomplète 
d'arioe  et  son  Age. 


CONCLUSIONS. 

Nous  avons  voulu  montrer,  par  ces  exemples,  que  le  lithotri- 
teur,  dans  le  traitement  des  corps  étrangers  de  la  vessie,  devait 
être  largement  utilisé,  non  seulement  comme  instrument  de 
préhension  et  d'extraction  immédiate,  mais  aussi,  dans  certains 
cas,  comme  agent  de  broiement,  La  lithotritie,  dans  cette  voie 
thérapeutique,  conserve  donc,  à  cdté  de  la  taille,  une  place  im- 
portante; ei  Ton  peut  dire  que  ces  deux  méthodes,  qu'il  s'agisse 
de  calculs  ordinaires  ou  de  corps  étrangers,  continuent  à  se 
partager  les  indications  les  plus  communes  et  les  mieux  ré- 
glées. 

Nous  espérons  avoir  également  démontré  que  remploi  du  li* 
thotriteur  ne  doit  pas  rester  limité  aux  corps  étrangers,  souples 
et  susceptibles  d'extraction  directe,  ou  Friables  et  divisibles, 
comme  les  sondes  molles,  les  bougies,  etc.,  mais  qu'il  peut  être 
étendu  à  certains  corps,  dont  la  consistance  propre  ne  permet 
ni  la  fragmentation  prudente,  ni  la  duplicature,  mais  qui,  par 
leur  forme  et  leurs  dimensions,  seraient  capables  de  retrouver 
et  de  parcourir  plus  ou  moins  facilement  le  chemin  uréthral,  si 
leur  séjour  dans  la  vessie,  en  les  épaississant  de  dépôts  calcaires, 
ne  leur  avait,  comme  à  la  belette  de  la  fable,  interdit  le  retour. 
En  effet,  la  destruction  des  couches  surajoutées,  en  réduisant  le 
corps  à  ses  dimensions  personnelles,  lui  rend  ses  droits  à  l'issue 
spontanée  ou  à  l'extraction  par  les  voies  naturelles.  Il  faut,  en 
quelque  sorte,  traiter  ces  corps  comme  un  de  ces  calculs  à  enve- 
loppe friable,  dont  le  noyau,  extrêmement  dur,  résiste  à  l'action 
du  lithotriteur,  mais  est  assez  exigu  pour  pouvoir  ôtre  expulsé 
spontanément. 
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D'ailleurs,  il  ne  saurait  ôtre  question  de  généraliser  outre 
mesure,  et  il  faudrait  bien  se  garder  d'appliquer  la  lithotrilie  à 
certains  cas  où  les  conditions  que  nous  venons  d'énoncer  ne 
sont  qu'en  apparence  réalisées.  La  longueur  du  corps  étranger 
peut  créer  une  contre-indication  absolue.  Sans  doute,  lorsqu'il 
s'agit  d'un  objet  mou  et  friable,  souple  et  facile  à  plier,  comme 
une  sonde  en  gomme,  un  pampre  de  vigne,  etc.,  cette  longueur 
a  une  importance  fort  secondaire,  et  le  nombre  des  centimètres 
ne  peut  guère  influencer  que  la  durée  du  traitement.  Mais  il  n'en 
serait  plus  de  môme  pour  un  corps  à  la  fois  dur  et  long,  comme 
un  fragment  de  sonde  métallique,  un  crayon,  etc.  Les  objets 
d'une  certaine  longueur  sont  assujettis,  dans  la  vessie,  à  cer- 
taines positions  plus  ou  moins  bien  déterminées,  mais  peu  favo- 
rables à  une  expulsion  spontanée.  Aussi,  lorsque  le  chirurgien, 
par  l'interrogatoire  du  malade  ou  par  ses  explorations,  sait  que 
le  corps  étnmger,  dur  et  rigide,  dépasse  en  longueur  5  ou  6  cen- 
timètres, doiUil  peu  compter  sur  l'espoir  d'une  issue  ou  d'une 

■ 

extraction  par  les  voies  naturelles,  alors  môme  que  le  corps, 
bien  dépouillé  de  ses  couches  d'incrustation,  aurait  été  ramené 
à  ses  dimensions  premières. 

On  a  essayé  de  fragmenter  ces  corps  résistants.  Giviale  et  Le- 
roy d'ËtioUes  modifièrent  dans  ce  but  la  lithotritie  ordinaire,  et 
transformèrent  l'instrument  de  broiement  en  instrument  de  sec- 
tion. Leurs  essais  restèrent  infructueux;  ils  eurent  peu  d'imita- 
teurs, et  ce  fut  justice.  Ne  doit-on  pas  en  effet  considérer  comme 
un  danger  cette  fragmentation»  dont  les  morceaux,  durs  et  an- 
guleux, ne  sauraient  ôtre  assez  réduits  pour  pouvoir  ôtre  livrés 
impunément  aux  tentatives  d'une  extraction  directe  ou  aux 
chances  d'une  expulsion  spontanée?  L'un  des  principaux  incon- 
vénients de  la  lithotritioi  dans  le  traitement  des  calculs,  est  pré- 
cisément l'engagement  de  certains    fragments ,   relativement 
volumineux,  durs  et  offensifs,  dont  l'expulsion  déBnitive  n'est 
souvent  obtenue  qu'au  risque  d'accidents  sérieux  et  graves  ;  et 
c'est  là  le  plus  grand  avantage  de  la  méthode  nouvelle,  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  lithotritie  rapide,  de  pousser  aussi  loin 
que  possible,  en  une  môme  séance,  la  pulvérisation  du  calcul,  et 
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de  débarrasser  la  vessie,  par  Taspiration,  de  tous  les  fragments 
dangereux  qui  pourraient  s'engager  dans  Turèthre. 

Cette  contre-indication  de  la  lithotritîe  s'applique  plus  rigou- 
reusement encore  à  des  objets  fragiles,  cassants,  comme  des 
tubes  de  verre  ou  de  porcelaine,  etc.^  mais  dont  les  fragments, 
pointus  et  acérés,  seraient  singulièrement  menaçants  pour  les 
parois  do  la  vessie  et  de  l'urèthre.  Pour  les  cas  de  ce  genre,  il 
est  légitime  de  faire  un  rapide  et  prudent  essai  des  instruments 
redresseurs,  surtout  si  le  séjour  vésical  n'a  pas  été  prolongé,  et 
si  les  incrustations  calcaires    n'ont  pas^fait  perdre  au  corps 
étranger  la  régularité  et  le  poli  de  sa  surface.  Mais  il  importe, 
sans  s^attarder  à  de  douteuses  et  scabreuses  tentatives,  de  recou- 
rir rapidement  à  la  taille.  La  cystotomie  bypogastrique,  grâce 
à  ses  récents  perfectionnements,  offre  alors  d'incontestables 
avantages;  et  dans  le  cas  soumis  à  notre  observation,  c'est  elle 
que  nous  nous  proposions  de  pratiquer,  si  l'expulsion  du  corps 

étranger  s^était  fait  attendre. 

Uétat  de  la  vessie  et  de  Turëthre,  leur  tolérance,  et  aussi  les 
conditions  générales  de  l'organisme,  doivent  entrer  également 
en  considération  et  peser  d'un  grand  poids  dans  la  décision  du 
chirurgien.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  la  taille^  aussi 
bien  que  la  lithotritie,  comporte  un  pronostic  singulièrement 
djiférent,  selon  la  valeur  du  terrain  où  elle  s*exerce.  On  pourrait 
reprocher  au  traitement  par  la  lithotritie  sa  lenteur  relative;  et, 
dans  les  cas  où  il  importerait  d'obtenir  un  prompt  résultat,  beau- 
coup de  chirurgiens  seraient  tentés,  non  sans  quelque  raison, 
de  recourir  d'emblée  è  la  taille.  Mais  les  modifications  profondes 
apportées  récemment  à  la  première  de  cas  deux  opérations,  les 
importants  avantages  réalisés  par  la  prolongation  rationnelle 
des  séancee  sous  l'aoesthésle  et  par  l'évacuation  aspiratrice  des 
fragments,  en  un  mot  l'application,  au  traitement  des  corps 
étrangers,  de  la  méthode  désignée  sous  le  nom  de  lithotritie  ra^ 
fide^  nous  semblent  devoir  reculer,  dans  le  sens  de  celte  der- 
nière, les  bornes  des  indications.  D'ailleurs,  nous  avons  vu,  par 
rezemple  des  deux  malades  opérés  par  M.  Oayon,que  le  chirur* 
gien,  malgré  de  graves  difficultés  uréthrales  et  vésicales,  et 
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malgré  rapparition  de  certains aocidents  généraux,  avait  réussi, 
grâce  à  des  manœuvres  prudemment  espacées  et  habilement 
conduites,  à  mener  à  bonne  fin,  même  avec  Tancienne  méthode, 
Textraction  du  corps  étranger  par  la  litbolrilie. 


SUR  Là  mOPOIlTION  DB  PHOSPHORB  INCOBCPLÂTBMBNT  OXTDB  OONTE- 
MUB  DANS  L*I7RINE,  8PÉCULBMBNT  DANS  QUELQUES  ÉTATS  NER- 
VEUX. 

Par  MM.  R.  LiIpîne,  Etmmonnet  et  Aubbrt. 

Bien  que  i'attenlion  ait  été  attirée  par  quelques  auteurs,  no- 
tamment par  M.  Zuelzer,  sur  le  phosphore  qui  se  trouve  dans 
Turine  à  Tétat  d'oxydation  incomplète,  on  n'a  pas  jusqu'ici  dé- 
terminé surtisammont  sa  quantité  par  rapport  à  Tazote  et  à 
Tacide  phosphorique ,  et  les  variations  qu'elle  peut  présen- 
ter dans  diverses  conditions.  Nous  avons,  il  y  a  dix-huit  mois 
(Lépine  et  Eymonnet,  Comptes  rendtM  de  la  Société  de  Biologie^ 
p.  622;  1882),  indiqué  la  méthode  de  dosage  que  nous  avons 
constamment  employée  (1),  et  dont  la  rigoureuse  exactitude  a 
été  éprouvée  par  Tun  de  nous  (Eymonnet,  Journal  de  Pharma- 
cie et  de  Chimiey  1882).  Nous  avons  de  plus  flxé  )a  proportion 
normale  du  phosphore  incomplètement  oxydé,  chez  Thomme  et 
chez  le  chien  ;  enOn,  nous  avons  montré  qu'elle  peut  être  fort 
augmentée  chez  les  pbthisîques  affectés  de  foie  gras,  ce  qui  est 
sans  doute  en  relation  avec  la  forte  proportion  de  lécithine 
(Dastre  et  Morat)  que  renferme  ce  dernier. 

Tout  récemment,  M.  Zuelzer  (Untersuchungen  ueber  dte 
Sémiologie  d.  Harn»^  p.  18  et  19,  1884)  a  publié  quelques  do- 
sages dont  le  résultat  le  plus  important  est  la  grande  augmen- 
tation du  phosphore  incomplètement  oxydé  dans  Turine  des 

(1)  Elle  consiste  essentiellement  dans  la  précipitation  complète  de  Tacide 
phosphorique  par  la  mixture  magnésienne,  dans  la  calcination  (avec  le  ni- 
trate de  potasse)  dn  résida  dn  liqnide  filtré,  et  dans  la  pesée,  à  Tétat  de 
phosphomolybdate  d*ammoniaqae,  de  Tacide  phosphorique  proâmt  par  la 
calcination,  aux  dépens  du  phosphore  incomplètement  oxydé. 
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malades  soumis  à  Tanesthésie  cbloroformique.  Ce  fait  intéres- 
sant nous  engage  à  faire  connaître  les  principaux  de  nos  nom- 
breux dosages  de  ce  phosphore  dans  plusieurs  états  nerveux. 

Rappelons  que  chez  l'homme,  à  Tétai  normal,  pour  100  par- 
ties d'azote  (dégagé  par  Thypobromite  de  soude),  il  y  a  dans 
l'urine  des  vingt-quatre  heures  moins  de  20  parties  d'acide  phos- 
phorique  à  l'état  de  phosphates  (Zuelzer),  et,  en  général,  moins 
de  0,25  d'acide  phosphorique  produit  (i)  (Lépine  et  Eymonnet). 
On  voit  que  le  phosphore  incomplètement  oxydé  ne  représente 
pas  beaucoup  plus  de  1  pour  100  du  phosphore  total.  Gela  posé, 
voici  nos  résultats  : 

1**  Dans  un  cas  d*apoplexie  (causée  par  un  gros  foyer  hémor- 
rhagiquB  dans  la  capsule  externe  et  la  portion  externe  du  noyau 
lenticulaire),  la  perte  de  connaissance  ayant  duré  deux  heures 
environ,  nous  avons  trouvé  que  Turiae  excrétée  pendant  les  six 
heures  consécutives  à  l'attaque  renfermait  (par  litre)  : 

Pour 
gr.         100  d'asote. 
Azote  dégagé  par  rhypobromite  de  aoude. ...      2,5  > 

Acide  phosphorique  à  l*état  de  phosphates  . ,      0,54       21,6 
Acide  phosphorique  produit 0,0'26S      1,07 

Ainsi,  Tucide  phosphorique,  k  Tétat  de  phosphates,  étant,  par 
rapport  à  iOO  d'azote,  augmenté  d'une  manière  insignifiante 
(21,6),  il  y  avait  une  quantité  d'acide  phosphorique  pro^fui^  (1,7) 
quatre  fois  plus  forte  qu'à  l'état  normal,  et  constituant  4,7 
pour  iOO  du  phosphore  total. 

Quarante-huit  heures  plus  tard,  la  proportion  était  normale. 

2?  Dans  un  cas  d'épilepsùf  l'urine  rendue  aprèt  l'attaque  ren- 
fermait (par  litre)  : 

Pour 

gr.  100  d*a£0t6« 

Azote  dégagé  par  rbypobroroite  de  sonde. . .      4,6  » 

Acide  phosphorique  des  phosphates. 4,44  34 

Aci'ie  phos  borique  produit. 0,033  0,74 

(1)  Dans  notr«  noie  à  la  Société  de  biologie,  nous  ayions  exprimé  en 
aeide  phoêpho^glifcérigftâ  le  phosphore  incomplètement  oxydé,  d'où  la  dif« 
fértnee  du  chiffre. 
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Ainsi,  par  rapport  à  l'azote,  augmentation  fort  sensible  de 
l'acide  phosphorique  (1)  et  du  phosphore  incomplètement  oxydé, 
ce  dernier  atteignant  le  triple  de  l'état  normal  et  représentant 
2,2  pour  100  du  phosphore  total. 

3^  Chez  une  Jeune  hystàro-épii^tiqiêe^  l'urine  des  six  heures 
consécutives  à  une  attaque  renfermait  (par  litre)  : 

Pour 
gr.       100  d'aioto. 
Azote  dégagé  par  rhypohromite  de  sonde.. .      1,0  » 

Acide  phosphorique  à  l'étal  de  phosphates..      0,275     â7,ft 

(pr  oduil) 0,006       0,5 

Ainsi,  par  rapport  à  Tazote,  légère  augmentation  de  l'acide 
phosphorique  (elle  a  manqué  à  la  suite  d'une  autre  attaque),  le 
phosphore  incomplètement  oxydé  atteignant  le  double  de  l'état 
normal  et  représentant  1,8  pour  100  du  phosphore  total. 

4®  Dans  un  cas  de  deUrium  tremensj  l'urine  renfermait  (par 

liLre)  : 

Pour 
gr.       100  d*azot6. 

Azote  dégagé  par  rhypobromite  de  sonde. .  • .      9,78  » 

Acide  phosphorique  à  l'état  de  phosphates...      3,38       34,9 

(produit)..., 0,046       0,47 

Ainsi,  par  rapport  à  Tazote,  notable  augmentation  de  Tacide 
phosphorique  et  du  phosphore  incomplètement  oxydé,  ce  dernier 
restant  avec  le  phosphore  total  dans  un  rapport  sensiblement 
normal  :  1,3  pour  100. 

5®  Chez  un  chien,  après  rinjVction  sous-cutanée  de  plusieurs 
centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine,  grande  augmen- 
tation  de  l'acide  phosphorique  et  du  phosphore  incomplètement 
ox^dé. 

Chez  un  chien  de  chasse,  augmentation  de  œ  demiar  après 

(1;  Ii*«igmenia(H>B  parfois  considérable  àè  raoid8  phosphorique,  surtout 
de  la  portion  d'aeide  phosphorique  combinée  aux  terres,  dans  l*unne  ex- 
srMe  pendant  les  premièreê  heures  eonséoutlves  à  l*attaque  épile^ttique,  a 
déjà  été  indiquée  par  l*ttii  de  nous,  en  oollabotalioa  aiKse  M.  iaoqoin*  (Heviie 
meneuelU^  p.  720  ;  1S79.) 
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rîDgestion  stomacale  de  plusieurs  grammes  de  bromure  de  potas** 
sium. 

Dans  plusieurs  états  nerveux  organiques,  notamment  dans 
quelques  méningites,  nous  avons  au  contraire  observé  une  dimi- 
nution, par  rapport  à  l'azote,  du  phosphore  incomplètement 
oxydé,  coïncidant  ou  non  avec  une  augmentation  relative  de 
Tacide  phosphorique. 

Outre  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  chez  les  phthisiques 
et  les  étals  nerveux  précédemment  signalés,  il  est  bien  d'autres 
conditions  dans  lesquelles  augmente,  par  rapport  à  Pazote^  le 
phosphore  incomplètement  oxydé  de  l'urine  Aujourd'hui,  nous 
nous  bornons  à  mentionner  V anémie  grave^  dans  laquelle  la  pro« 
portion  de  ce  phosphore  peut  quadrupler,  qu'il  y  ait  ou  non 
augmentation  de  l'acide  phosphorique,  et  certains  cas  cTictère^ 
de  fièvre  typhoïde,  de  pneumonie  aiguë.  Dans  quelques  cas  de 
scarlatine  et  rougeole  bénignes,  nous  ne  Tavons  pas  trouvée 
accrue. 


REVUE  CLINIQUE 


COBM    ÉTEANOIR    M    LA    VBSf^n     (ÉTUI  DB   CURI  '  DBITY) 
Wmurt  ÂTIO  LK  RBDRBSSBXTR  DB  COLLIN;  OUÉRlSOlT. 

Par  le  O'  Bast, 
Chef  de  elinique  ebirurgieale. 

Le  7  février  dsrnier,  je  suis  appelé  par  mon  confrère,  le  D'  Darses, 
pour  voir  un  jeune  homme  qui  s'étaii  introduit  dans  la  vessie  un 
corps  étranger,  constitué  par  un  étui  de  cure-dent. 

M*éiaot  muni  du  redresseur  de  Coliin,  ei  d*un  petit  lithotriteur  à 
mors  plats.  J'arrive  auprès  du  malade. 

Renseignements  pris  auprès  de  lui,  nous  apprenons  que  ce  corps 
étranger  est  en  rorne,  qu'il  est  constitué  dé  deux  parties  vissées 
l'une  sur  Tautre,  l'une  servant  de  manche  au  cure-dent  et  l'autre  lui 
servant  d'étui.  Ce  cure-dent  est  en  or. 

La  longueur,  d'après  le  malade,  serait  de  7  à  d  centimètres.  Pour 
juger  de  son  épaisseur,  nous  montrons  à  notre  malade  un  certain 
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nombre  de  sondes,  et  celle  qu'il  choisit  comme  représentant  le  dia- 
mètre de  Tobjet  est  un  n«  16  de  la  filière  Gharrière. 

Muni  de  ces  renseignements»  nous  croyons  possible  Textraction 
avec  le  redresseur  de^Collin. 

D'après  l'interrogatoire,  en  effet,  et  d*après  l'examen  de  Turine, 
nous  pensons  qu'aucune  concrétion  n'a  pu  se  développer  autour  de 
ce  corps  étranger.  En  effet,  quoique  son  introduction  date  du  24  jan- 
vier, il  n'a  déterminé  aucune  réaction  du  côté  de  la  vessie.  Le  ma- 
lade n'a  presque  pas  eu  de  troubles  de  la  miction;  ses  urines  sont 
claires,  limpides  et  franchement  acides. 

Je  pratique  Texploration  du  canal  pour  m'assurer  qu'il  est  libre. 
Une  bougie  à  exploration  n^  19  le  parcourt  sans  difficulté  et  ne  ren- 
contre aucun  corps  étranger.  Le  malade  étant  alors  placé  dans  la 
position  de  la  litbotritie,  le  bassin  reposant  sur  un  coussin  dur,  j'in- 
troduis une  sonde  en  gomme  n*  16  pour  évacuer  l'urine,  et  j'injecte 
ensuite  environ  160  grammes  d'une  solution  d'acide  borique  tiôde 
à  4  0/0.  —  Le  malade  n*est  pas  chloroformé. 

Je  procède  alors  à  l'introduction  du  redresseur  de  Gollin  ;  mais  le 
méat  oppose  une  résistance  absolue,  dont  je  me  rends  compte  immé- 
diatement. En  effet,  les  bords  de  l'orifice  uréthral  sont  rouges,  tumé- 
fiés et  même  indurés,  beaucoup  plus  qu'ils  ne  seraient  dans  une 
blennorrhagie  aigu6  ;  il  y  a  là  manifestement;  des  signes  d'une  in- 
flammation chrouique  avec  épaississement  de  la  muqueuse,  qui  doit 
s'étendre  &  une  certaine  longueur  de  la  portion  péoienne  du  canal. 
Les  pratiques  auxquelles  se  livrait  notre  malade  expliquent  suffi- 
samment ces  particularités. 

Bn  présence  de  l'impossibilité  absolue  où  je  me  trouve  d'introduire 
l'instrument,  je  pratique  un  léger  débridement  du  méat  (3  millim. 
environ)  avec  un  bistouri  boutonné,  et  j'introduis  alors  l'instrument. 
Je  dois  dire,  pour  ôtre  exact,  qu'avant  le  débridement  j'avais  essayé 
de  dilater  le  méat  avec  une  bougie  n»  24,  qui  avait  passé  sans  trop 
de  difficulté. 

L'instrument  redresseur  frotte  un  peu  en  passant  dans  la  première 
partie  de  la  portion  pénienne  du  canal.  Le  passage  dans  les  autres 
partie»  du  canal,  et  en  particulier  dans  Purèthre  profond,  n'offre 
aucune  difficulté. 

Je  parviens  très  facilement  à  sentir  le  corps  étranger.  Il  est  couché 
dans  le  bas-fond  vésical  et  est  plus  facilement  accessible  quand  on 
incline  le  bec  de  l'instrument  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  La 
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prise  est  un  peu  plu8  difficile.  Gh  n'est  qu'après  cinq  ou  six  tenta- 
tives qae  je  parviens  à  le  presser  entre  les  oDors  de   i'tnstrumsnt. 
Quand-  il  est  pris,  je  fixe  la  branche  màie  au  moyen  de  Técroa  et  je 
fais  manœuvrer  la  petite  fourche  qui  doii  faire  cheminer  le  corps 
étriDger  entre  les  deux  mors,  afin  d'empôcher  toute  saillie  au  mveau 
du  talon.  A  un  moment  donné,  j'entends  le  bruit  métallique  particu- 
lier que  produit  le  choc  de  la  rondelle  terminale  contre  la  gaine  de 
la  tige.  Ce  bruit  m'avertii  qae  le  corps  étranger  est  bien  placé,  c'est- 
à-dire  que  l'extrémité  ne  dépasse  pas  le  talon  de  Tinstrument;  je  le 
retire  alors.  La  sortie  est  très  facile,  et  bientôt  j'ai  la  satisfaction  de 
sentir  le  cure-dent  à  travers  le  périnée.  Mais  ici  commencent  les 
difficultés. 
Précisons  bien  les  faits  et  la  position  de  chaque  objet  : 
Le  corps  étranger  et  Tinstrument  sont  dans  la  partie  antérieure  du 
canal  ;  le  talon  de  l'insirument  est  à  peu  près  vers  la  partie  moyenne 
de  la  verge  ;  à  la  suite,  engagé  dans  les  mors  de  Tinstrument,  est  le 
corps  étranger,  qui  est  tout  entier  dans  Turèthre  antérieur.  Jusqu^à 
ce  moment  la  sortie  s'était  effectuée  sans  encombre;  à  partir  de  ce  mo- 
ment il  n'en  est  plus  de  même.  L'instrument  refusedesortir:  le  canal 
est  trop  étroit.  Le  talon  tend,  en  effet,  à  s'engager  dans  cette  partie 
chroniqueraent  enflammée  dont  je  parlais  tout  à  l'heure.  Disante  mon 
aide  de  mettre  un  doigt  sur  le  périnée,  derrière  le  corps  étranger,  de 
crainte   qu'il  n'échappe,  je  fais  des  tractions  sur  Tinstrument,  tan- 
tôt dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre  ;  je  mets  le  talon  en  conti  t 
tantôt  avec  la  face  inférieure,  tantôt  avec  la  face  supérieure  ou  les 
parties  latérales  du  canal.  LUnstrument  refuse  absolument  d'avan- 
cer. Je  dis  alors  à  mon  confrère  d'essayer  de  faire  glisser  la  verge 
sur  l'instrument,  que  je  maintenais  solidement  en  place.  Pour  cela, 
il  exerce  des  pressions  sur  la  verge,  du  gland  vers  la  racine,  exécu- 
tant en  somme  le  mouvement  d'une  personne  qui  veut  mettre  un 
gant  un  peu  étroit  (qu'on  me  pardonne  la  comparaison»  je  l'emploie 
pour  mieux  faire  comprendre  la  manœuvre).  Le  résultat  parait  satis- 
faisant tout  d'abord,  et  le  talon  de  Tinstrument  arrive  jusqu'à  un 
centimètre  et  demi  du  méat  ;  à  partir  de  ce  moment,  il  n'avance  plus; 
nous  continuons  néanmoins  pendant  cinq  à  six  minutes,  mais  inuti- 
lement. 

J*avais  tout  d'abord,  et  dès  le  début,  essayé  de  dégager  l'instrument 
en  écartant  un  peu  ses  mors  ;  j'avais  l'espoir  de  pouvoir  retirer 
Tinstrument  vide  et  de  laisser  le  corps  étranger  dans  l'urèthre,  d'où 


326  BAZY. 

je  l'avais  fait  sortir»  soit  en  le  refotiiant  à  travers  le  périnée  et  le 
scroium,  d'arrière  eo  avaot,  soit  en  allant  le  saisir  avec  une  pince 
uréthrale*  Mais  j'avais  dû  bientôt  renoncer  à  cet  espoir. 

Je  renouvelle  encore  à  ce  moment  la  tentative  :  elle  échoue  de  nou- 
veau «  Alore  je  n'hésite  pàs^  je  prends  un  bistouri  et  je  fenas  la  paroi 
inférieure  de  l'uréthre  sur  une  étendue  de  un  centimètre  et  demi  en- 
viron^  faisant  ainsi  une  sorte  d'h^pospadias.  Lorsque  mon  bistouri 
arrive  au  niveau  du  talon  du  redresseur,  je  vois  Tobstacle  qui  em- 
pècuait  rinatrument  d'avancer.  Le  talon  de  rinstrunieiiti  qui  est 
mince,  quoique  mousse»  était  coiffé  par  la  muqueuse*  qui  formait 
un  bourrelet  au-dessus  de  lui.  Ge  n'est  qu'après  TinciBion  de  ce 
bourrelet  que  je  puis  retirer  l'instrument  avec  le  corps  étranger 
maintenu  dans  ses  mors.  Mais  ici  m^était  réservée  une  nouvelle  sur- 
prise*  Comme  je  l'ai  dit  plus  haut*  le  corps  étranger  était  composé 
de  dfua  parties^  Tune  seivant  de  manche  au  cure»dent|  l'autre  lai 
St^rvant  d'étui  ;  cette  dernière  se  vissait  sur  la  première»  Or,  entre 
les  m<>rs  de  l'instrument,  nous  ne  trouvons  que  l'étui»  Le  manche 
avec  le  curèrent  était  resté  dans  le  oanai,  et|  oirconstanoe  aggra- 
vante, le  our»>dent  était  tourné  vers  le  méat. 

Alors,  faisant  reculer  d'abord  et  maintenir  ensuite  le  manche  du 
cure*deut  à  travers  le  périnée»  je  tends  la  verge  en  ligne  Jroite  sur 
la  portion  périnéa^i  et  j'enfonce  d'abord  une  soude  &  bout  coupé 
pour  tâcher  d'engager  le  cure-'-dent  dans  son  intérieur;  je  n'ai  pea 
de  sensation  nette  de  ce  qui  s'est  passé  ;  craignant  que  le  cure-dent 
ne  soit  pas  engagé  dans  la  soude,  je  la  retire,  et  j*io traduis  uoe 
grosse  bougie  n^  86  parle  gros  bout;  j'avais  ainsi  poUr  but  de  dé- 
plisser, de  dilater  autant  que  possible  le  canal,  et  puis  d^avoir  un 
orifice  plus  grand,  par  lequel  pourrait  passer  le  cure^-deati  La  sonde 
arrive  ainsi  facilement  jusqu'au  contact  du  manohe  du  cure^dent. 
Soutenant  très  légèrement  la  sonde,  je  repousse  peu  à  peu  vers  le 
méat  le  corps  étranger  à  travers  le  périnée  (  il  chemine  très  facile- 
ment, repoussant  la  bougie  devant  lui,  et  enfin  vient  apparaître  au 
méat;  mais  te  cure-dent  n'était  pas  au  bout  du  manche» 

La  première  idée  qui  nous  vient,  c'est  que  le  cnre-deni  s'était 
cassé  et  était  resté  engagé  dans  le  canal.  Cependant  je  n'avais,  pen» 
dant  les  manœuvres,  jamais  eu  aucune  sensation  m'iudiquant  que 
quelque  chose  se  fût  cassé.  Mais,  pour  m'en  assurer,  je  prends  une 
bougie  eiploratrioe  n«  20  et  je  Tintroduis  dans  le  canal  ;  elle  passe 
très  faeilementi  d'où  je  coneiua  que  le  cure-dent  n'est  pas  daiu  le 
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c«na1  ;  d^iin  aatre  côté,  par  la  palpatioo  méthodique  de  la  verge.  Je 
ne  trouTe  rien  qui  me  fasse  soupçonner  que  le  oure-dent  est  logé, 
soit  dans  le  tissu  spongieux  de  l'uréthre,  soit  dans  les  corps  csfer** 
neux.  Du  reste,  le  malade  n*était  pas  sûr  que  le  cure-dent  fftt  encore 
dans  son  étui. 

L*hémorrha^ie,  à  la  suite  de  l'incision  du  canal,  a  été  très  légère. 
Elle  a  cédé  facilement  à  quelques  lavages  arec  la  solution  d'acide 
borique  froide. 

Je  place  immédiatement  une  sonde  à  demeure^  et  le  malade  est  laissé 
sur  eon'lll,  fsh  il  t^t  bien  couvert  et  réchauffé.  Orog  chaud  à  l*6au-de- 
vie,  botssotts  abondantes. 

Lee  jours  suivants  te  passent  sans  incident  notable,  pas  d'élévation 
de  température,  rien  dn  côté  de  la  Veseie* 

La  verge  est  légèremeni  tuméfiée  ;  le  lendemain  48,  nne  eocliymoso 
de  rétenriue  de  deux  pièces  de  deux  francs  \  la  verge  est  à  peine  tu» 
méfiée  ;  à  peioe  un  peu  d*œdème  du  fourreau. 

On  cooQoit  avec  quelle  attention  je  snrveillais  la  verge,  dans  l*liy- 
pothèse  peu  probable  où  le  cure-dent  serait  resté  implanté  dans  son 
épaisseur. 

Le  1)1.  L'ecchymose  s*é8t  un  peu  étendue,  mais  te  gonflement  a  di- 
mlnoé;  suppuration  assex  abondante  sôus  le  prépuce,  provenant  de 
rinoislon  du  canal  \  lavages  fréquents  avec  la  solution  diacide  bo-* 
riqne. 
L*orine  est  belle^  la  sonde  à  demeare  facilement  supportée. 
Le  22.  La  suppuration  persiste  assec  abondante  ;  pas  de  douleur  à 
la  pression  dans  aucun  point  du  canal  ni  de  la  verge.  La  sonde  à  de» 
meure  est  enlevée. 
Le  23.  Le  malade  commence  à  se  lever. 

Le  24.  H  reprend  son  service  ;  la  plaie  opératoire  snppure  toujours 
on  peu  ;  je  (^examine  :  elle  n*a  guère  que  3/4  de  centimètre  d'éten- 
due ;  lavages  fréquents. 

2  mars.  On  sent  une  induration  cicatricielle  en  forme  de  Cordon 
duf,  da  volume  d'une  plume  d*oie  le  long  du  canal,  au  niveau  du 
gland  et  enr  une  étendue  de  un  centimètre  et  d^ml  environ.  Le  méat 
est  eaoore  très  large,  mais  le  travail  de  oieatrisation  n*est  pas 
aobové.  Pas  de  sensation  de  corps  étranger  dans  l'épaisseur  de  la 
verge. 

Lorsqne  la  verge  est  en  érection,  son  extrémité  se  reeourke  légè* 
rementembaa. 
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I 

Le  corps  étranger  mesure  7  centimètres  de  long  ;  il  est  lisse,  uni  et 
régulièrement  cylindrique,  terminé  à  chaque  extrémité  par  une  surface 
légèrement  arrondie  ;  il  passe  par  le  a<>  19  de  la  filière  Charrière;  il 
mesure  par  conséquente  millim.  1/3. 


(  I  ) 

Profil  du  corps  étranger. '(Grandeur  naturelle.) 

Notre  observation  présente  quelques  points  intéressants* que  la 
nature  de  ce  travail  ne  nous  permet  pas  de  développer,  et  qui 
du  reste  seront  traités  dans]  ce  journal  avec  une  plus  grande 
compétence  par  le  professeur^Ouyon,  qui  doit  publier  ici  m6me 
la  relation  d'un  cas  quMl  a  observé  quelque  temps  après  nous 
et  qui  a  été  l'objet  d'une  de  ses  leçons^  cliniques.  Nous  n'at« 
tirerons  l'attention  que  sur  quelques  points. 

Tout  d*abord  la  tolérance  parfaite  de  la  vessie  pour  ce  corps 
étranger  lisse  et  arrondi  pendant  une  quinzame  de  jours.  Cette 
tolérance  nous  est  expliquée  par  la  forme,  les  dimensions  et  le 
siège  de  cet  étui.  Grâce  à  ses  dimensions,  il  pouvait  s'arc-bouler 
sur  les  parois  de  la  vessie  et  demeurer  ainsi  dans  une  position 
fixe,  invariable  ;  d'autre  part,  il  ne  présentait  aucune  aspérité 
capable  d'irriter  la  vessie,  et  pouvait  par  conséquent  être  faci- 
lement toléré  par  elle.  Il  restait  donc  dans  une  position  à 
peu  près  la  même,  et,  dans  tous  les  cas,  restait  toujours 
assez  éloigné  du  col  pour  ne  pas  l'irriter,  le  titiller  ;  c'est  ce  qui 
explique  que  le  malade  ne  se  soit  pas  [plaint  d'envies  fréquentes 
d'uriner,  n'ait  pas  eu  de  douleurs  à  la  miction,  ni  d'hémàturieS| 
en  un  mot  aucun  des  signes  des  corps  étrangers,  calcul  ou 
autre.  Ce  fait  peut  servir  à  jeter  un  certain  jour  sur  la  tolérance 
de  certaines  vessies  pour  les  calculs  qui,  restant  toujours  ou  à 
peu  près  toujours  dans  la  même  position  et  n'étant  pas  sollicités 
à  la  quitter  par  les  mouvements,  peuvent  se  développer  à  l'aise, 
grossir  et  ne  déterminer  des  symptômes  douloureux  que. quand 
ils  ont  acquis  un  volume  déjà  considérable.  C'est  ce  qui  fait, 
ainsi  que  l'a  dit  déjà  le  professeur  Guyon,  que  bien  que  les  li- 
mites de  la  lithotritie  soient  très  reculées  par  l'application  de  la 
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méthode^  soit  en  une  seule  séance,  soit  h  séances  prolongées,  il 
y  aura  toujours  un  certain  nombre  de  calculs  qui  resteront  du 
domaine  de  la  taille,  et  cela  sans  qu'on  puisse  en  rendre  le  ma- 
lade responsable. 

Un  autre  point  important  est  l'indication  de  la  méthode  opé- 
ratoire à  employer» 

Après  m'étre  bien  rendu  compte  du  volume  du  oorps  étran- 
ger, j'ai  cru  devoir  propédep  à  l'extraotion  par  les  voies  natu- 
relles. 

Or,  on  a  vu  que  si  l'instrument  chargé  du  corps  étranger  avait 
facilement  passé  dans  la  partie  profonde  du  canal  et  ilans  la  partie 
postérieure  de  l'urèthre  antérieur,  il  n'en  a  pas  été  de  môme  pour 
la  première  partie  de  la  portion  pénienne,  qui,  com-mç  nous  l'a- 
vons vu,  était  chroniqueroent  enflammée,  et  par  suite. moins 
souple.  Or,  cette  particularité  s'observera  chez  la  plupart  des 
malades  à  qui  on  aura  à  extraire  des  corps  étrangers  de  oette 
nature;  leurs  habitudes  malsaines  en  donnent  une  explication 
suffisante. 

Or,  ai  le  redresseur  de  GoUin  admet  daos  son  intérieur  un 
objet  cylindrique  du  calibre  n*  23  ou  24  de  la  filière  Cbarrière, 
il  ne  faudra  pas  songer  h  l'employer  pour  l'extraction  dos  corps 
étrangers  de  ce  calibre,  car  on  s'exposerait  à  ne  pouvoi;r  pas  le 
retirer.  Or,  toutes  les  fois  qu'on  aura  quelques  raisons  de  croire 
que  le  corps  étranger  a  un  calibre  semblable  et  même  un  plus 
petit,  il  faudra  avoir  d'emblée  recours  à  la  boutonnière  périnéale 
ou  à  la  taille,  et  de  préférence  à  la  taille  byppgastrique* 

Un  corps  étranger  du  calibre  19  peut  être  presqi^e  consi- 
déré comme  l'extrême  limite  des  diamètre/9  quu  peut  atteindre 
un  corps  étranger. 

£n  eflet,  quand  on  met  un  corps  étranger  cylindrique  dans 
le  redresstiur  de  GoUin  et  qu'on  prend  alors  le  pourtour  du  bec 
au  niveau  du  talon  qui  en  constitue  la  partie  la  plus  large,  et 
qui  est  celle  qui  se  présente  la  première  qu^nd  on  ^retire  l'iostru- 
ment,  on  voit  que  le  pourtour,  autrement  dit  la  circonférence, 
mesure  33  millim.,  ce  qui  équivaut  à  un  diamètre  de  1  cent.  05, 
c'est-à-dire  presque  l'extrôme  limite  de  diamètre  du  canal  (d'ar 
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pràs  tot  âutairs  américainB  Olis,  Bigelow  (00  Aîtfrè,  cofflffiê  on 
le  sait,  pamtt  uo  peu  exceeeif  en  France).  Si»  d'autre  part,  on 
remarque  que  le  talon  de  rinetrument  c^re,  non  pas  une  sur* 
face  arrondie,  li^se,  comme  le  talon  du  lithotriteuri  mais  un  bord 
aseei  miocei  quoique  moueeei  on  Verra  lee  dilBcttlléa  qu'on  aura 
pour  retirer  un  pareil  inetrument  chargé  d'un  oorpa  étranger. 
Ce  rdMfM  mousse  gUeeert  à  frottement  sur  la  muqueuse  et 
aura  beaucoup  de  tendanoe  A  rentratoar,  à  la  pHeeef ,  et  à  s'en 
coiffer.  Cette  tendance  se  transformera  en  réalité  et  en  fait  ao- 
eompliy  et  la  muqueuse  du  eanal  eel  ohroniquemenl  enflammée, 
eomme  c'était  le  oas  obes  notre  malade,  et  comme  oela  doit  arri* 
ver  souvent  en  pareille  oirooostance,  ainsi  que  je  Tai  fiiit  remar- 
quer. Si  on  compare  le  diamètre  du  redresseur  de  Gollin  chargé 
d'un  corps  étranger  du  calibre  19  avec  celui  d'un  lltbotriteur 
n*  1 A  mors  plats  chargé  du  même  corps  étranger,  on  ne  troute 
plus  que  81  millimètres  ;  ce  n'est  pas  une  différence  considé^ 
fablOi  mais  avec  un  petit  lithotriteur  d'enfant,  le  n^  1/8  par 
exemple,  la  différence  s'accentuerait  et  on  pourrait  descendre  à 
87  ou  88  milUmètreSi  ce  qui  équivaudrait  à  un  diamètre  de 
9  millimètres  à  peu  près«  De  plus,  00  aurait  un  talon  arrondi  et 
complètement  mouese,  au  lieu  d'avoir  un  talon  plus  ou  moins 
aigu,  et  enfin  on  pourraiti  pour  ce  cas  epéûial,  diminuer  Pé- 
paisseur  des  mors  du  lithotriteur,  en  exeaver  la  branche  mâle 
et  supprimer  la  Bftiilie  qui  borde  restt^ômité  du  bec  femelle.  Un 
réduirait  ainsi  de  beaucoup  le  diamètre  des  mors  chargés  du 
corps  étranger.  Mais  la  difficulté  ne  serait  pas  moindre,  car, 
pour  extraire,  il  fliut  avant  tout  redresser  {  or  le  lithotriteur 
ne  redresse  pas,  k  moins  de  se  servir  du  procédé  suivant  que 
nous  ne  voulons  qu'indiquer  brièvement,  car  il  nous  ft  été  èôtfi* 
mutiiqué  par  le  proteeeur  Quyon,  qui  Ta  employé  dans  le  eaa 
qu*il  a  observé  !  il  consiste  à  pratiquer  le  redressement  è  tra*' 
vere  le  reetum.  Il  psralt  qu'on  y  arrive  facilement,  mais  noiH 
ne  voulons  pas  insisleri  pour  ne  pas  déSorer  un  sujet  qui  sert 
mieux  et  plus  complètement  traité  par  notre  éminent  maître,  à 
qui  il  appartient  et  suquel  noua  nous  empressons  de  rendre 
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Nous  aurions  encore  bien  des  points  à  traiter  sur  cette  quei^ 
don  éminemment  pratique,  oii  tous  les  détails  ont  une  impor- 
tance capitale,  en  raison  des  manœuvres  qu'on  a  à  faire,  des 
complications  qui  peuvent  surgir,  des  accidents  auxquels  on  est 
obligé  d'obvier.  C'est  ainsi  que  ie  redresseur  de  Ck)Uin  a  un 
inconvénient^  qui  est  malheureusement  inhérent  à  sa  oonstruo- 
tion  el  à  son  mode  d*emploi  :  il  ne  serre  pas  suffisamment  l'ob- 
jet qu'il  a  saisi,  surtout  si  Cet  ot^etest  lisse  et  poli  comme  l'était 
le  nôtre,  qu'on  pouvait  enlever  facilement,  quel  que  fût  le  degré 
de  pression  qu*on  eût  employé*  L'a(i|jonstîon  de  dents»  destinées 
à  maintenir  le  corps  étranger^  est  malheureusement  impossible, 
car  elles  empêcheraient  le  corps  étranger,  une  fois  redressé,  de 
pouvoir  glisser  par  une  de  ses  extrémités  entre  les  mors  de  l'ins- 
trument, de  façon  à  ne  plus  faire  aucune  saillie  au  niveau  du  talon. 
Un  autre  inconvénient  du  redresseur  de  Collini  c'est  que  la 
petite  fourche  destinée  à  faire  avancer  ie  corps  étranger  et  h  en- 
gager complètement  une  extrémité  entre  le  mors  de  Tinstru- 
ment,  cette  petite  fourche,  dis*je,  n'agit  pas  quand  il  s'agit  d'un 
corps  un  peu  mou  comme  («rtains  bois  :  quand  on  la  pousee«  elle 
se  fiche  dans  le  bois,  le  fait  avancer;  mais  quand  on  la  retirSf  elle 
Tent raine  avec  elle  ;  on  perd  ainsi  l'avance  qu'on  avait  gagnée. 
Dans  ce  cas,  il  vaut  mieux  ne  pas  se  servir  de  la  fourohSf  mais 
employer  le  procédé  signalé  par  sir  H.  Thompson  et  qui  est 
dans  l'esprit  de  tous.  Le  corps  étranger  saisi,  «  si|  arrivé  au  ni« 
«  veau  du  col,  on  se  seni  arrêté,  on  n'insiste  pas  tout  d'abord, 
a  On  rel&che  la  prise,  puis  on  tire  lentement  l'instrument,  que 
a  glisse  ainsi  sur  la  tige  étrangère  immobile  jusqu'à  ce  qu'elle 
m  puisse  s'engager  d>lle*méme  dans  la  cannelure  de  l'instru- 
a  ment.  Dès  lors,  l'extraction  est  des  plus  fiieiles«  s 

On  peut  essayer  évidemiomit  de  oe  procédé*  mais  il  eet  inap< 
plioable  aux  corps  étrangers  dont  l'extrémité  est  plus  ou  moins 
aiguô,  ou  du  moins  il  peut  être  dangereux.  Nous  aimerions 
mieux  faire  la  manœuvre  à  travers  le  reciumi  ainsi  que  le  con- 
seille le  professeur  Guyon,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 
Nous  ne  voudrions  pas  terminer  sans  quelques  réflexions  sur 
l'accident  opératoire  survenu  ehes  notre  oialadev  à  savoir  la  né- 
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cessité  où  nous  nous  sommes  trouvé  tle  faire  l'incision  de  la 
paroi  inféHeure  du  canal  sur  une  étendue  de  1  cent.  1/2  envi- 
ron. Celte  incision,  en  pareille  circonstance,  était  nécessaire; 
car  nous  ne  pouvons  mettre  un  instant  en  balance  la  gravité  de 
cette  opération  avec  celle  de  la  taille  bypogastrique  ou  périnéale 
tiu'aurait  nécessité  le  refoulement  du  corps  étranger  dans  la 
vessie  et  son  abandon  dans  cette  cavité. 

Nous  aurions  pu  aussi,  au  lieu  de  faire  cette  incision,  faire 
une  boutonnière  périnéale  au  niveau  du  point  où  se  trouvait 
^extrémité  profonde  du  cure-dent  et  retirer  le  corps  étranger 
par  cet  orifice.  Nous  ce  croyons  pas  que  les  inconvénients 
d'une  plaie  dans  une  semblable  région  puissent  être  comparés 
à  ceux  de  la  section  d'une  si  minime  portion  de  la  partie  anté- 
rieure du  canal.  Car  cette  plaie  aurait  pu  rester  Qstuleuae,  et 
on  sait  combien  ces  fistules  sont  quelquefois  difficiles  à  gué- 
rir; il  est  vrai  qu^ûn  aurait  pu  pratiquer  la  suture  immédiate, 
mais  on  n'aurait  pas  été  sûr  de  réussir,  et  il  y  aurait  eu  dans 
tous  les  cas  un  rétrécissement  consécutif. 

Ainsi,  dans  le  cas  où: le  talon  de  l'instrument  serait  arrêté  à 

1  cent.  1/2  ou  2  cent,  au  plus  du  méat,  nous  conseillerons  vo- 
lontiers le  débridement  du  méat  jusqu'à  celte  limite,  autrement 
dit,  la  création  d'une  espèce  d'bypospadias  artificiel. 

Dans  le  cas  où  le  talon  de  l'instrument  s'arrêterait  à  une  cer- 
taine dislance  du  méat,  à  une  distance  atteignant  ou  dépassant 

2  l/2ou  3  cent.,  il  faudrait  non  pas  fendre  le  canal  à  partir  du  méat, 
mais  faire  une  boutonnière  soit  au  niveau  du  talon  de  l'instru- 
ment, là  où  80  trouve  l'extrémité  engagée  du  corps  étranger,  ou 
bien  au  niveau  de  l'extrémité  libre  de  ce  corps,  dans  la  portion 
scrotale  ou  périnéale. 

La  première  opération  seule  serait  possible,  si  l'extrémité 
libre  n'avait  pas  encore  quitté  la  portion  membraneuse.  Dans  le 
cas  contraire,  on  pourrait  mettre  en  parallèle  la  gravité  d'une 
fistule  périnéale  et  celle  d'une  fistule  pénienne;  sans  vouloir  dis- 
cutera fond  la  question^  je  dirai  que,  en  raison  des  difficultés 
qu'on  éprouve  souvent  à  fermer  les  fistules  péniennes,  je  con- 
seillerais plus  volontiers  la  boutonnière  périnéale. 
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Chez  notre  malade,  nous  nous  sommes  posé  la  question  de 
savoir  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  faire  la  suture  immédiate  des 
lèvres  de  la  section  pénienne  que  nous  venions  de  pratiquer. 
Nous  y  avons  renoncé  pour  les  raisons  suivantes  :  nous  nous 
trouvions  en  présence  de  tissus  chroniquement  enflammés»  de 
tissus  récemment  contus  ;  nous  avons  craint  de  voir  échouer  la 
suture  et  survenir  des  accidents;  nous  avons  mieux  aimé  laisser 
la  réunion  se  faire  par  le  bourgeonnement  des  lèvres  de  la  plaie. 
De  plus,  nous  avions  toujours,  malgré  nous,  la  crainte  que  le 
cure-dent  ne  lût  resté  implanté  dans  l'épaisseur  de  la  verge,  quoi  - 
que  le  toucher  interne  (cathélérisme)  ni  le  toucher  externe  (avec 
les  doigts)  ne  nous  eussent  révélé  sa  présence  dans  aucun  point. 

Comme  on  le  voit,  nous  n'avons  pas  voulu  faire  une  étude 
complète  des  corps  étrangers  de  la  vessie;  nous  avonsf  voulu,  à 
propos  d'un  cas  qui  s*est  offert  à  notre  observation,  émettre 
quelques  réflexions  qui  nous  ont  paru  utiles,  car  elles  ont  un 
intérêt  pratique  immédiat.  On  n'a  pas  souvent  l'occasion  de 
pratiquer  de  semblables  opérations,  et,  comme  elles  peuvent 
offrir  de  réelles  difticultés,  on  ne  saurait  être  trop  prévenu  de 
leur  possibilité.  De  plus,  il  est  bon,  en  pareille  circonstance,  de 
pouvoir  proiiter  de  l'expérience  d'autrui,  et  de  l'enseignement 
qu'on  peut  retirer  de  la  lecture  d'observations  du  môme  genre. 
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A.  Garcik.  -—  Contribution  clinique  à  Vètude  de  ta  tystotomie 
miS'pubienne  avec  staOttique  comprenant  les  années  1879- 
1883.  Th.  doct.,  Strasbourg,  1884. 

M.  Garcin  étudie  sucoessiveioent  :  1*  «  la  oystotomie  8U8« 
pubienne  faite  pour  procéder  h  rextnetîon  de  calculs  ou  de 
corps  étrangers,  ou  taille  hygogastrique  »  ;  2»  c  la  eyatotomie 
sus-pubienne  pratiquée  comme  opération  préliminaire  de  Tex- 
tirpation  de  tumeurs  vésicales  »  ;  &*  t  la  oystotomie  sus-pubienne 
pratiquée  comme  opération  préliminaire  du  oathétérisme  rétro- 
grade ».  Ces  trois  chapitres  sont  loiû  d*avoir  la  même  irapor- 
tiince. 
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Les  deux  derniers,  très  brers,  conliennent  :  Tan,  la  relation 
de  cinq  observations  dans  lesquelles  on  a  incisé  la  vessie  an- 
dessus  du  pubis  pour  pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde  chez 
des  prostatiques  ou  des  rétrécis  infranchissables,  et  Tautre,  la 
simple  mention  de  quelques  faits  récents  dans  lesquels  on  a  eu 
recours  à  la  cystotomie  sus-pubienne  pour  extirper  des  tumeurs 
vésicales.  Ces  documents  sont,  à  la  vérité,  peu  nombreux  et  ne 
prêtent  pas  à  de  longs  commentaires.  Cependant,  bien  des  points 
méritaient  ici  sérieuse  discussion. 

L'ablation  des  tumeurs  vésicales  parla  vote  sus^pubienne  n'a 
pas  encore  pris  rang  dans  la  pratique.  Réunira-L-elle  plus  tard 
les  conditions  d'une  intervention  radicale  et  curative?  Nous  ne 

■ 

le  pensons  pas. 

En  revanche,  il  parait  certain,  les  opérations  récentes  de 
M.  Guyon  le  démontrent,  que  la  cystotomie  sus-pubienne  suivie 
de  l'ablation  incomplète  de  certains  néoplasmes  vésicaux  peut 
constituer  une  opération  palliative  d'une  efficacité  remarquable. 

De  son  côté,  le  cathétérisme  rétrograde  exige  un  contrôle  at- 
tentif. Les  autres  moyens  dont  la  chirurgie  dispose  ont,  depuis 
longtemps,  relégué  ce  procédé  au  nombre  des  opérations  excep^ 
tionnelles.  La  cystotomie  sus-pubienne  facilite,  il  est  vrai,  son 
exécution;  mais  vient-elle  modifier  ses  indications?  C'est  là  ce 
qu'il  nous  fmporterait  de  savoir. 

Bref,  au  lieu  de  se  borner  à  no«s  dire  qui*!!  y  a  «  peu  de  mois 
à  ajouter  à  ces  observations  qui  prouvent  une  fois  de  plus  les 
avantages  de  la  cystotomie  sus-pubienne  n ,  M«  Garcin  aurait  dû 
s'âUachap  à  noua  oiMirer  plus  nettement  qaei  est  l'état  actuel 
de  la  question  au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre- 
indieatioM  de  }a  eyetotottiie  envieagée  comme  opération  préli- 
minaire dam  le  traiiemeat  des  tumeurs  vésioalee  et  de  la  réiea^ 
tîon  d'atîQe. 

La  premiers  partie  de  la  thèse  est  beaueoup  plus  complète  ei 
préeente  on  réel  intéiM, 

Après  avoir  reprodeit  en  détail  les  obeervations  de  cinq  mala- 
des eur  leequds  M.  B.  Bœokel  a  pratiqué  la  Uille  hypogastrique 
(ces  cinq  opérations  ont  donné  trois  succès  et  deux  morti^t 
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M.  Garcin  étudie  avec  soin  la  manuel  opératoire  n  usité  de  nos 
jouraet  devant  donner  le  meilleur  résultat  ».  Disons  d'abord 
qu'il  recette  «  Templm  du  thermooautère  comme  inutile  et 
dangereux.  »  DangereuZi  c'est  beaucoup  dire,  mais  inutile,  cela 
nous  parait  évident. 

L'opération  sera  donc  faite  avec  le  bistouri  et  suivant  tontes 
les  règles  de  la  chirurgie  antiseptique.  Quant  anx  précautions 
préliminaires,  aux  règles  opératoires  et  aux  soins  eonsécutih, 
M»  Garcin  adopte  en  définitive  les  préceptes  généraux  formulés 
par  M.  Guyon  dans  les  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinures,  en  1882.  Nous  n'insisterons  donc  pas,  et  noue  relève- 
rons Feulement  les  quelques  détails  suivants  : 

A  propos  de  la  blessure  poesible  du  péritoine,  M.  Gtairein  con- 
seille «rie  ne  pas  suivre  lespréoeptsAdeMM.  Etienne  et  Bouilly, 
qui  engagent  le  chirurgien  à  couvrir  cette  plaie  d'une  éponge  pro- 
pre ou  d'une  compresse  d'eau  chaude  pour  éviter  le  eontaot  de 
Turine  et  du  sang,  et  de  faire  seulement,  Topération  terroinéOi 
Ja  sature  de  la  séreuse;  mais«  dit-il,  nous  fermerons  la  plaie  du 
péritoine  dès  qu'elle  aura  été  reconnue,  la  suture  étant  le  meil- 
leur moyen  de  préserver  le  péritoine  d'une  contamination  dan- 
gereuse. 9  Cette  conduite  est  i»>udente  et  rationnelle,  mais  ce 
qu'il  faut  surtout  retenir,  c'est  que  rincision  de  l'aponévrose 
ayant  œîe  a  nu  la  graisse  prévésicale,  il  sufBra,  pour  éviter  sûre- 
ment le  péritoine  dans  les  manœuvres  ultérieures,  de  euivrs  le 
précepte  de  M.  Guyon.  M.Oareîn  le  rappelle  avec  raison;  ilfeut^ 
dit-il,  f  introduire  à  ce  moment  l'index  gauche  dans  la  plaie  et 
décliner  graisse  et  péritoine  jusqu'à  Tangle  supérieur  de  la  plaie. 
Oe  cette  façon,  nous  évitons  le  péritoine  eans  l'avoir  vu  «  s  Et 
G^eat  là,  pensoaoHMHJS,  un  1res  prédeux  avantage.  Dire  avec 
M.  Garcin  que  la  blessure  du  péritoine] n'a  s  de  noe  Jours  plus 
grande  importance  »|  c'est  répéter  une  sorte  de  formule  fort  en 
vogue  A  la  vérité,  mais  digne,  à  notre  avis,  d'un  tout  autre  sort. 
Dans  la  taille  hypogaatrique,  telle  qu'elle  est  aujourd'hui  pratîr 
quée,  on  peut  et  il  fisui  éviter  le  périioine. 

ESsaminant  les  divers  moyens  conseillés  pour  évacuer  l'urine^ 
M.  Oaretn  se  OMmtre  partisan  du  procédé  conseillé  par  MMé  Pé* 
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rier  eiGuyon»  «  Le  seul  bon  sydlème,  dit-il,  consiste  à  adosser 
deux  gros  tubes  allant  jusqu'au  fond  de  la  vessie  et  plongpeaat 
par  leur  extrémité  dans  un  urinoîre  placé  entre  les  jambes  du 
malade.  »  Quant  à  la  suture  de  la  vessie,  considérée  par  certains 
chirurgiens  (Albert,  Nicoladoni,UItzmann,  Rrabbel,  Zesas,  etc.) 
comme  «  le  meilleur  moyen  et  le  seul  efficace  d'obvier  à  l'infiN 
tration  d'urine  »,  M.  Garcin  estime  que,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
on  doit  y  renoncer. 

Sur  vingt  sutures  vésicales,  «  il  n'y  a  eu  que  deux  cas  oh 
la  guérison,  perprimam^  de  la  plaie  vésicale  ait  été  constatée  »• 
A^joutons  que  sur  quatre-vingt-quatorze  tailles  hypogastriques, 
M.  Garcin  a  relevé  sept  cas  de  mort  par  infiltration  d'urine  et 
que,  sur  ces  sept  cas,  «  cinq  fois  cet  accident  s'est  produit  à  la 
suite  de  la  suture  vésicale  ».  Ces  chiffres  ont  une  signification 
nette. 

Après  avoir  exposé  le  manuel  opératoire  de  la  cystotomie  sus- 
pubienne,  Fauteur  résume  les  indications  principales  :  dureté  et 
volume  considérable  du  calcul  (calculs  ayant  plus  de  5  centimè- 
tres de  diamètre),  existence  d'un  corps  étranger  au  centre  du  cal- 
cul, enchatonnement  du  calcul,  hypertrophie  très  accusée  de  la 
prostate,  rétrécissement  uréthral  infranchissable,  vessie  irrita- 
ble, coexistence  d'une  ankylose  coxo-fémorale  avec  adduction  de 
la  cuisse,  déformations  du  bassin,  telles  sont  les  circonstances 
principales  qui  indiquent  l'opération  de  Franco.  M.  Garcin 
adopte  ainsi  les  opinions  des  plus  récents  défenseurs  de  la  taille 
hypogastrique. 

Chez  la  femme,  M.  Garcin  semble  préférer  la  taille  sus- 
pubienne  à  la  taille  vésico-vaginale.  Mais  les  arguments  qu'il 
donne  à  Tappui  de  sa  préférence,  et  qui  se  résument  à  la  crainte 
d'une  fistule  consécutive,  ne  nous  paraissent  pas  de  nature  à  dé- 
précier les  incontestables  avantages  de  la  taille  vaginale. 
.  La  liste  des  quatre-vingt-quatorze  cas  de  taille  hypogastrique 
publiés  de  1879  à  1883  termine  ce  premier  chapitre.  Elle  forme, 
avec  les  douze  cas  relatés  dans  les  deux  autres  chapitres^  un  total 
de  cent  six  observations  de  cystotomie  sus-pubienne.  Le  nombre 
et  la  qualité  de  ces  pièces  justificatives  donnent  à  la  thèfte  de 
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M.  Oarcin  une  grande  valeur.  Incomplet  à  certains  égards,  son 
trnvail  n'est  pas  moins,  dans  son  ensemble,  une  étude  conscien- 
cieuse et  utile  qu'il  est  indispensable  de  connaître. 

RAFFBOSA.U.  —  Du  rôle  des  anomalies  congéniales  des  organes 
génitaux  dans  le  développement  de  la  folie  chez  thomme, 
(Th.  Doct.  Paris,  1884.) 

Pour  démontrer  Tinfluence  que  les  anomalies  congéniales  drs 
organes  génitaux  peuvent  exercer  sur  le  développement  de  la 
folie,  M.  RafTegeau  a  réuni  un  certain  nombre  d^observations 
d*anorchides,  de  cryptorchides  et  d'hypospades  chez  lesquels  la 
mélancolie,  le  délire  des  persécutions  et  môme  le  suicide  ont  été 
provoqués  par  la  triale  et  incessante  constatation  de  leur  infé- 
riorité génitale.  Ces  faits  sont  du  reste  bien  connus,  et  Fauteur 
aurait  pu  facilement  en  recueillir  un  plus  grand  nombre.  M.  Raf- 
fegeau  a  néNumoins  fait  œuvre  utile  en  montrant  une  fois  de 
plus  qu'il  importe  «  au  médecin  aliéniste  et  môme  au  médecin 
légiste  de  procéder  avec  soin  à  l'examen  des  organes  génitaux 
lorsqu'ils  se  trouvent  en  présence  de  cas  obscurs  où  les  troubles 
psychiques  observés  ne  se  prêtent  à  aucune  explication.  » 

Dbsvbronbs.  —  De  to  rétention  passagère  des  iirines  à  la  smte 
des  opérations.  (Th.  Doct.  Paris,  1884.) 

«  La  rétention  d'urine  a  été  observée  à  la  suite  d'opérations 
qui  portent  sur  des  régions  plus  ou  moins  rapprochées  de  la  ves- 
sie, mais  elle  n*a  été  signalée  qu'à  titre  très  exceptionnel  après 
les  opérations  pratiquées  sur  des  régions  très  éloignées  des  cen* 
ires  génito-urinaires»  La  rétention  d'urine  survenant  dans  les 
cas  de  ce  genre  n*est  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  croire.  » 
Telle  est  du  moins  l'opinion  que  l'auteur  cherche  à  faire  préva- 
loir en  s'inspirent  d'une  leçon  clinique  faite  h  l'HôleUDieu  par 
M.  Peyrot. 

M.  Desvergnes  résume  en  effet  son  travail  par  les  trois  pro« 
positions  suivantes  : 

lo  a  La  rétention  d'urine  se  montre  assez  souvent  chez  les 
malades  qui  ont  subi  une  opération  chirurgicale,  môme  légère, 
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et  portant  sur  un  point  du  corps  éloigné  de  la  sphère  gémto*uri- 
naire.  » 

2»  «  Elle  apparaît  immédiatement  après  ropéralion,  et  n'a  le 
plus  souvent  qu'une  courte  durée.  » 

3»  «  Le  pronostic  de  la  rétention  d'urine  consécutive  aux  opé- 
rations est  généralement  bénin.  » 

Faut-il  accepter  sans  restriction  la  première  conclusion  de 
M.  Desvergnea  et  considérer  la  rétention  d'urine  comme  fré- 
quente lorsque  le  foyer  opératoire  est  sans  aucune  connexion 
avec  «  la  spbère  génito-urinaire»  ?  Noua  ne  le  pensons  pas.  A 
l'appui  de  son  opiuion,  M.  Desvergnes  cite  12  observations  : 
une  opération  de  cataracte;  une  ablation  de  cancrolde  du  nez  ; 
une  ablHtion  de  tumeur  paroiidienne;  une  ouverture  d'nbcès  suus* 
mammaire;  cinq  amputations  du  sein;  une  résection  du  genou  ; 
un  redressement  pour  ankylose  vicieuse  du  copde;  une  ablation 
de  sarcome  costal.  Dans  ces  divers  cas,  Tacte  chirurgical  a  été 
suivi  de  rétention  passagère  des  urines. 

Qu'il  s'agisse  ou  non  d'an  spasme  réflexe  du  sphincter  vési* 
cal,  le  fait  est  intéressant  el  très  utile  à  connuttre.  Mais  rien  ne 
prouve  qu'il  soit  fréquent.  La  question  de  fréquence  ne  pourrait 
être  tranchée  que  par  la  comparaison  d'un  nombre  suffisant 
d'observations,  et  c'est  un  travail  que  M.  Desvergnes  n'a  pas  fait. 

Or,  il  n'est  pas  douteux  qu'en  réunissant  par  exemple  un  cer- 
tain nombre  d'observations  de  a-itaraotes  ou  de  tumeurs  paroti- 
diennes  traitées  par  le  bistouri,  on  constaterait  facilement  que 
la  rétention  d'urine  figure  très  rarement  parmi  les  acoidente 
consécutiis  à  rinlervention  chirurgicale. 

M.  Desvergnes  ne  devait  donc  pas  éorire  que  «  la  rétention 
d'urine  se  montre  euseM  souveni  chez  les  malades  qui  ont  subi 
une  opération  chirurgicale,  môme  légère,  et  portant  sur  un 
point  du  corps  éloigné  de  la  sphère  génitomrinaire.  »  En  appe- 
lant seulement  l'attention  sur  la  possibilité  du  phénomène,  l^au* 
teur  ne  diminuait  pas  l'intérêt  des  observations  qu*il  a  publiées, 
et  son  travail  eût  été  plus  conforme  à  la  réalité  des  faits. 

Paul  Stooio). 
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Db  l'incision  ANTISEPTIQUE  M  l'hydrocèlb,  par  le  D'  G.  JuL- 
LIARD,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  à  Genève.  {Revue  de 
chirurgie,  10  février  1884.)  —  Depuis  longtemps  déjà,  Tinjec- 
tîon  irritante,  dans  le  traitement  de  Thydrocèle,  et  surtout  iMn- 
jeclion  iodée,  la  meilleure  de  toutes,  a  détrôné  l'incision.  Si 
celle-là  échoue  parfois,  elle  est  simple,  ne  comporte  pas  de  sup- 
puration et,  en  somme,  a  été  adoptée  par  presque  tous  les  chi- 
rurgiens, tandis^  que  Celle-ci  n'amène  la  guérisOn,  radicale  il  est 
vrai,  qu'au  prix  d'une  suppuration  souvent  très  longue  et  expo- 
sant toujours  à  des  accidents  aussi  nombreux  que  graves. 

Volkmann,  le  premier,  a  montré  tout  le  parti  que  l'on  peut 
tirer  de  In  métho^ie  antisepti«|ue,  appliquée  à  l'incision  de  Thy- 
drocèle  :  cette  opération,  qui  entraînait  autrefois  des  suppura- 
tions prolongées,  guérit  aujoiird'hui  par  première  intention,  en 
quelques  jours,  et  reprend  par  là  même  tous  ses  avantages. 
Cette  incision  antiseptique  de  l'hydrôcôle  est  maintenant,  pour 
M.  Julliard,  le  plus  sûr,  le  plus  prompt  et  le  plus  efficace  des 
procédés,  puisqu'il  l'a  employé  54  fois  (51  fois  la  réunion  eu 
lieu  par  première  intention.) 

Rejetant  Tanesthésie  générale,  inutile  et  pouvant  devenir  dan- 
gereuse che2  certains  âujets,  et  l'anesthésie  locale,  dont  la  réfri- 
gération intense  détermine  une  contraction  gênante  du  scrotum 
et  une  hémostase,  seulement  temporaire,  et  par  suite  trompeuse, 
des  petits  vaisseaux,  M.  Julliard  se  contente  de  Inver  préalable- 
ment les  parties  avec  la  solution  phéniquée  à  1 1/20/0,  l<gèrement 
chaude.  Puis,  il  fait  une  grande  incision  qui  permet  Tinsi^ection 
du  testicule,  le  débarras  de  la  cavité  vaginale,  s'il  est  nécessaire, 
la  résection  et  la  suture  de  la  tunique  vaginale,  et  enBn  qui  gué- 
rit aussi  vite  et  aussi  bien  qu'une  petite  ouverture.  L'incision 
des  ti.>sus  sous-jacents  a  lieu  couche  par  couche,  en  tordant  \^ 
vaisseaux  qui  donnent  jusqu'à  la  vaginale.  Celle-ci  est  incisée 
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avec  les  ciseaux,  sur  le  doigt,  pour  éviter  la  blessure  du  testi- 
cule. Le  liquide  étant  évacué,  et  la  toilette  de  la  cavité  vaginale 
étant  terminée  à  l'aide  de  lavages  de  solution  phéniquée  très 
faible,  la  tunique  vaginale  est  réséquée  et  suturée  avec  des  cat- 
guts très  fins,  en  l'ajustant  très  ^actement  sur  le  testicule  et  le 
cordon  :  un  adossement  complet,  hermétique  et  sans  plis  des 
deux  feuillets  séreux  est  ainsi  obtenu,  à  condition  toutefois 
que  rbémostase  ait  été  absolument  parfaite. 

Donc,  il  est  inutile  de  placer  un  drain  dans  la  cavité  vaginale, 
à  moins  que  la  séreuse  ait  dû  être  fortement  raclée  ou  cautérisée* 
Le  scrotum  est  suturé  avec  du  catgut,  plutôt  qu'avec  des  serre- 
iines,  et  un  drain  est  mis  à  la  partie  déclive  de  Tincision  scro- 
taie*  Ce  drain  est,  bien  entendu,  un  tube  en  caoutchouc  deChas- 
saignac  et  non  en  ces  prétendues  substances  résorbables,  si 
pleines  de  dangers. 

Quant  au  pansement,  il  doit  être  antiseptique,  compressif  et 
non  irritant  pour  le  scrotum.  Aussi,  se  compose-t-iU  par  dessus 
le  proteciive:  P  d'une  large  couche  d*éponges  imbibées^  de  la 
solution  phéniquée  à  1  gr.  25  0/0,  qui  se  moulent  sur  les  an- 
fractuosités  de  la  région  et  exercent  une  compression  élastique, 
non  désagréable  au  malade  ;  29  des  bandelfittes  de  gaze  antisep- 
tique, qui,  ainsi  séparées  du  scrotum  par  les  éponges,  ne  seront 
pas  irritantes  pour  la  peau  ;  3^  du  taffetas  imperméable;  4^  des 
bandes  de  toile  et  d'une  bande  de  caoutchouc. 

Le  lendemain,  le  pansement  est  changé  et  les  sutures  sont  en- 
levées ordinairement;  quant  au  drain,  on  le  supprime  le  plus  tôt 
possible  (trois  ou  quatre  jours  au  maximum).  Un  second  et  der- 
nier pansement  est  fait  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours.  Puis  le 
malade  se  lève  avec  un  suspensoir. 

Ce  procédé,  bien  supérieur,  selon  M.  JuUiard,  à  celui  de 
Volkmann,  qui  en  diffère  par  plusieurs  points,  a  donné  à  son 
auteur  les  résultats  les  plus  satisfaisants  dans  les  54  cas  qu'il 
rapporte  à  la  suite  de  son  travail. 

MoTXZr  PRATIQUB  DE  LIMITBR  LBS  mJBCTIONS  ▲  l'uRÂTHBB  AN* 

tArivuk,  par  M.  P.Aubbrt,  chirurgien  en  chef  de  TAntiquaille 
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{Id/on  médical,  10  février  1884).  ~  Depuis  que  les  travaux  du 
professeur  Guyon  et  de  ses  élèves  ont  exactement  précisé  le  rôle 
de  sphincter  interuréthral  joué  par  la  portion  membraneuse  au 
point  de  vue  anatomo-physiologique»  embryogénique  et  patho- 
logique, on  sait  qu*il  existe  deux  urèlhres  distincts,  Tantérieur 
et  le  postérieur.  Or,  les  complications  les  plus  graves  de  la  blen- 
norrhagie  résultent  du  passage  de  l'inflammation  dans  Turèthre 
postérieur,  car  elle  peut  alors  se  propager  aisément  à  la  pros- 
tate, à  l'épididyme  et  à  la  vessie.  Parmi  les  causes  habituelles 
qui  facilitent  ou  môme  provoquent  directement  cette  extension  à 
l'arrière-canal,  il  faut  signaler  les  injections,  qui  sont  peut-ôtre 
moins  nuisibles  par  leur  nature  môme  que  par  la  fagon  dont 
elles  sont  pratiquées.  Poussées  à  canal  ouvert,  elles  n'atteignent 
môme  pas  le  cul-de-sac  du  bulbe,  siège  ordinaire  des  lésions,  et 
par  suite  elles  ne  guérissent  rien.  Mais  si  on  les  pratique  à 
canal  fermé,  on  risque  de  forcer  le  sphincter  uréthral  et  de  con- 
tagionner  ainsi  l'urèthre  postérieur,  souvent  encore  indemne 
jusque-là,  en  y  poussant  la  sécrétion  blennorrhagique  par  Tin* 
jection  la  plus  inoffensive  en  elle-môme,  de  lait  ou  d*eau  tiède 
par  exemple. 

Ces  considérations,  développées  dans  la  thèse  du  D'  R.  Jamin, 
ont  engagé  M.  Aubert  à  rechercher  un  moyen  pratique  pour  le 
malade  de  pousser  une  injection  qui  influence  sûrement  tout  son 
urèthre  antérieur  et  ne  le  dépasse  jamais.  On  prend  un  tube 
mince  de  caoutchouc  dont  le  volume  soit  très  inférieur  au  cali- 
bre de  l'urèthre  et  corresponde  par  censéquent  au  n^  10  ou  11 
de  la  filière  Gharrière.  On  coupe  un  morceau  de  ce  tube,  d'une 
longueur  de  10  centimètres  environ,  et,  après  l'avoir  huilé,  on 
l'introduit  dans  le  canal.  Le  bec  de  la  seringue  est  alors  adapté 
et  fixé  à  l'extrémité  libre  du  tube  et  l'injection  est  ainsi  prati- 
quée. Le  liquide  est  porté  près  du  fond  de  l'urèthre  antérieur,  et 
l'impulsion  qu'il  reçoit  du  piston  achève  de  le  conduire  au-devant 
du  sphincter  interuréthral.  Mais,  comme  le  tube  en  caoutchouc 
ne  remplit  qu'une  partie  du  calibre  de  l'urèthre,  comme  il  a  été 
expressément  recommandé  et  enseigné  au  malade  de  laisser 
Torifice  antérieur  du  canal  absolument  libre,  de  n*y  exercer 
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ftuouQ6  pression  et  de  ne  pousser  le  liquide  qu'avec  modéfetion, 
calui-oi  ne  peut  aoquérir  une  tension  suftisante  pour  forcer  le 
sphincter  uréthpal  :  il  revient  par  le  méat,  quelle  que  soit  la 
oapaeité  de  la  Bérîngue,  après  avoir  btlayé  toute  la  longueur  de 
Turèthre  ai^iérieur. 

D9  Co^TRBXÉviLLE,  par  M.  Pebout,  médecin-inspecteur.--- Dans 
un  travail  encore  inachevé,  lu  par  M*  Debout  h  la  Société  d'by- 
drolggie  médicale,  nous  trouvons  uq  chapitre  consacré  au  trai- 
tement de  l'incontinence  essentielle  d'urine  par  )es^  eaux  de  Qon* 
trexéville.  L'auteur  rapporte  les  observations  de  treize  enfants, 
dont  six  semblent  avoir  été  guéris  par  Tusage  de  l'eau  qu'il  pré- 
conise ;  mais  il  est  assez  difficile  de  comprendre  &  première  vue 
comment  s'est  effectué  le  processus  curatif,  Le  professeur  Guyon 
a  en  effet  montré  que  le  véritable  sphincter  urinaire  siège  hors 
de  la  vessie  et  réside  chez  l'homme  dans  la  portion  musculo- 
membraneuse  de  Turèthret  et  che^  la  femme  dans  un  faisceau 
peu  développé  de  fibres  musculaires,  qui  représenterait  le  muscle 
de  Wjlson,  Comme  le  reconnaît  Tauteun,  au  début  de  pou  tra- 
vail, la  perte  ou  l'absence  de  résistance  et  de  sensibilité  du 
sphincter  membraneux  es^t  la  cause  la  plus  fréquente  des  incon- 
tinences dites  essentielles  ;  et  Ion  n'admet  pLus  guère  aiyour- 
d'hui  Topinion  de  Trousseau  qui  faisait  jouer  le  principal  rôle  à 
rirritabilité  extrême  de  U  vessie  et  à  Faugmentation  dQ  pa  force 
expulsive  et  traitait  ses  malades  par  la  beUadoae. 

Il  est  donc  regrettable  que  M,  Debout  n'ait  pas  essayé  d'expli* 
quer  comment  agissait  l'eau  minérale  dans  les  remarquables 
guérisons  qu'il  rapporte  :  il  se  contente  de  f^ire  remarquer  que 
chez  les  enfants,  ainsi  queCiviale  l'avait  judicieusement  observé 
chez  les  vieillards,  la  contractilité  et  la  tonicité  vésical^^  sont 
puissamment  stimulées  par  l'usage  de  Teau  de  Gontrexéville. 
Aussi,  jusqu'à  plus  ample  informé,  c'est  à-dire  jusqu'à  l'achève- 
ment du  mémoire  de  M.  Debout,  devral-on  continuer  à  combat- 
tre les  inçQptinencea  infonUles  par  l'éiectrisation  localisée  de 
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portion  mpaibrano*mu8oulaire  (ie  Turèthre,  moyen  qu'a  préoo« 
oisi^  M«  Goyon  et  qui  échoue  bien  rarement. 

PaLBOMON  PBRINBPHRITIQUB  PRUaTIF;  OUVBRTUaH  ANTIBIFTIQUl) 

euBRisoN,  par  le  D'  H.  Thibbaut,  chef  de  clinique  chirurgicale  k 
la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  (Revue  médicale  de  TEst^  15 
février  1884).  «—  Pemme  de  66  ans,  alcoolique,  n'ayant  jamais 
eu  d«  coliques  hépatiques  ni  néphritiques.  Elle  fût  prise,  le  90 
juin  dernier,  sans  cause  appréciable,  de  douleurs  très  vives  dans 
la  région  lombaire  droite.  Le  29  juillel,  la  présence  d*une 
tumeur  très  douloureuse,  profonde,  se  perdant  sous  les  côtes, 
mais  n'atteignant  pas  la  fosse  iliaque,  est  constatée  dans  le  fianc 
droit.  Le  20  août,  la  peau  est  devenue  rouge,  la  tuméfaction  cir- 
conscrite, rœdème  manifeste,  la  fluctuation  très  nette.  C'est  seu- 
lement  le  8  septembre  que  Tlntervention  chirurgicale  peut  avoir 
lieu. 

Incision  an  thermocautère,  parallèle  à  la  colonne  vertébrale 
et  allant  de  la  dixième  côte  à  la  crête  iliaque.  Deux  litres  de  pus 
fétide  s'éooulent.  Raclage  de  la  cavité;  drainage;  pansement  de 
Lister. 

Suites  de  Topération  très  satisfaisantes  :  réunion  primitive  de 

la  majeure  partie  du  décollement,  sauf  un  petit  trajet  flstuleux 

qui,  après  avoir  persisté  plusieurs  semaines,  s'est  fermé  avec  les 

iigectioiis  iodées. 

D'  Robert  Jijm. 


Presse  Allemande, 

Uns  DANS  M^  SAX4TB  pBs  ivâPERm^uM*  -**  En  examinant  la 
salive  d*indivicias  sains  à  qui  il  avait  fait  des  injections  sous- 
cutanée»  de  pilocarpine,  l'auteur  n'y  a  jamais  trouvé  d'urée, 
tandis  que  sur  45  néphritiques,  38  fois  il  a  trouvé  de  l'urée  et 
celu  précisément  dnas  les  cas  oU  le  diagnostic  de  rein  contracta 
avait  été  porté.  Quelquefois  Turée  disparaissait  en  môme  temps 
qu'apparaissaient  des  accidents  urémiques. 

L'auteur  précipite  la  salive  par  Taloûol  «bsolUi  évapore  to 
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produit  'filtré  et  fait  cristalliser.  Le  rendiRineoi  n'a  jutnais  dé- 
passé 0,3  à  0,4  grammes  par  jour.  {Ueber  Vhtersuehtmgen  des 
Speichels  von  Nièrenkranken.  VerhandL  d.  Congr.  uere  Med.^ 
1883.  Âbth.  I,  pages  lld-124.  Ânaly.  dans  Fortschritt  d.  Med., 
1883,  p.  609.) 

Db  la  PRÉSBNCB  du  FIOXSNT  BILIAnUI  DANS  L'tntINB.DO  CHIBN.  «— 

AU  lieu  de  l'acide  nitrique  fumant,  l'auteur  emploie  une  solution 
au  1/3  seulement,  car,  dit*i],  la  première  substance  oxyde  trop 
vite  les  matières  colorantes  de  Turine  et  par  là  môme  gène  un 
peu  la  production  de  la  couleur  verte.  Si  d'autre  part  on  a  soin 
d'observer,  en  interposant  entre  le  verre  à  réaction  et  la  lumière 
une  feuille  de  papier  blanc,  on  remarque  la  moindre  coloration 
verte.  L'auteur  considère  en  outre  la  présence  des  mfitières  colo- 
rantes biliaires  dans  l'urine  du  chien  comme  anormale  et  due 
seulement  à  un  catarrhe  concomitant  de  Testomac,  de  l'inteçtin» 
ou  à  rabaissement  de  la  pression  du  sang,  ce  qui  permettrait  la 
diiïusion  et  l'absorption  des  matières  colorantes  biliaires.  (Ueber 
den  Gehalt  des  Hundeharnes  an  GallenfarbstpfTen  und  deren 
diagnostische  Bedeutung  (Aus  der  Klinik  von  professeur 
Friedberger).  Deutsche  Zeùseh,  f.  thiermed,  und  vergL  PcUh.^ 
Bd  VIII,  p.  60.  Analyse  dans  ForUchritt  d.  Med.^  1883,  p.  658 
et  50.) 

Paraxanthinb  dans  l'urinb.  —  Ce  nouveau  oorpa  de  réac- 
tion  neutre,  que  l'auteur  dénomme  Para4e€mthine^  a  comme 
formule  G"  H*^  Az'  0\  A  la  réaction  de  Weidel,  une  belle  colo- 
ration rouge  rosée,  comme  la  xanthine  ;  par  l'évaporation  avec 
l'acide  nitrique  et  addition  de  lessive  de  soude,  faible  coloration 
jaune  comme  rhypoxanthine  ;  par  déplacement  avec  l'acide 
picrique  dans  une  solution  d'acide  chlorhydrique,  un  précipité 
jaune  cristallisé  analogue  à  la  guanine  (G*H"  Az*0).  1.200  litres 
d'urine  contiennent  environ  un  gramme  de  cette  substance. 
(G.  Salomon.  Beitrftge  zur  Ghemie  des  Harns.  Deber  das  Pa* 
raxanthine.  (Aus  dem  chem.  Laborat.  d.  path.  Instituts  Berlin.) 
Arcb.  f.  Phys.,  1882.  Ber.  d.  d.  chem.  Ges.  Vol.  16,  p.  196. 
Analyse  dans  FortschriU  d.  Med„  1883,  p.  604.) 
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AM'iRATieKB  DB8  BBIK8  Dàl48  L'HéMOALOBINURÎB.  •<—  Lebedeff 

attaque  d'abord  le  terme  néphrite  que  beaucoup  d'auteurs  ont 
employé  pour  rhémoglobinurie,  et  arrive  à  ces  conclusions  qu'il 
faut  y  distinguer  deux  tenips  principaux  ou  phases. 

1**  phrase  :  altération  primitive  du  tissu. 

2*      —        processus  réparatoire. 

Et,  à  la  véritéy  ceux-ci  retombent  dans  les  processus  inflam- 
matoires communs.  Or  : 

Dans  toutes  les  coupes  des  canaux  urinaires,  mais  surtout 
dans  la  porlion  rétrécis  et  parliculièrement  dans  la  substance 
corticale,  LebedefTa  observé  de  petits  corps  brillants,  jaune  rou- 
gefttre  ou  rouge  brun,  qui  se  colorent  vivement  dans  Téosine  et 
qu'il  considère  comme  de  Thémoglobine  pure.  Enfin,  il  a  trouvé 
comme  produits  de  destruction  de  ces  masses  d'hémoglobine  des 
amas  nucléaires  irréguliers  dans  les  gros  canaux  urinaires  ou 
dans  le  sédiment  urinaire  lui-môme.  Comment  se  fait  la  sécrétion 
derhémoglobine.  L'auteur  ne  Ta  pas  encore  tiré  au  clair,  n'ayant 
pu  l'atteindre.  «  Un  statu  nasoendi  »  ;  il  pende  que  eeCte  hémo- 
globine était  en  solution  dans  le  plasma  ou  les  substances  albu- 
minoldes  du  sang.  U  n'y  a  donc  point  là  de  véritable  néphrite. 
(S.  A.  Lebedeff.  Zur  Kenntniss  der  feineren  Verftnderungen 
der  Nieren  bai  der  Hœmoglobioausacheidung»  Aus  dem  pattaô-* 
lugiscbea  lostitut  eu  Oieasen.  Virchowê  Arehiv^  Bd  91,  p.  287. 
Analyse  dans  ParUch.  d*  Med.,  1883,  p.  060. 

Le  P'  Urlousky,  dans  le  CentralblaU  fur  Chirurgie,  n«  3, 1884| 
re]ate  un  cas  d'anurie  complète  ayant  duré,  dix-huit  Jours  :•  le 
malade  mourut  après  ce  laps  de  temps,  et  &  l'autopsie  on  trouva 
un  calcul  enclavé  dans  l'uretère  droit. 

Dans  le  n*  4  du  mètpe  journal,  M.  le  D' K&mmerer  rapporte 
deux  cas  de  rhumatisme  articulaire  blennorrhagique.  Ces  deux 
observations  ont  été  recueillies  dans  la  clinique  de  M.  le 
D'  Kraske,  à  Fribourg.  Dans  le  premier  cai|,  il  s'agit  d'un  meu- 
nier. Agé  de  30  ans,  atteint  de  t>lennorrhagie  uréthrale  et  d'une 
arthrite  suppurée  du  genou  gauche.  Le  puSt  évacué  par  une 
ponction,  fût  examiné  au  point  de  Vtié  du  microbe,  et  le  micro- 
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scope  dévoila  la  prteeBoe  des  microbes  çaniotémtiqueft  ûè  la 
blennofrhagie  décrits  p^r  M«isB9r.  Dans  le  second  cas,  oqqobiv» 
i^ant  uae  cuiaini^rti  daSïans,  ayant  uoa  yagiaita  blano  irrha^ 
gique,  on  constata  en  mftine  t^mps  une  aribrite^  iraumatiqne 
purulente  du  côté  droit  ;  le  pus  éYAOUé  ne  CQOiaaait  pas  de  mi- 
crobes. 

Le  CentralblaU  fur  Medizin,  n<"  48, 1883,  publie  une  obser- 
vation de  perforation  de  la  vessie  par  un  kyste  dermoîde  ai<^- 
geant  dans  Povaire  gauche,  par  le  D^  Vincus  Kraep^lin.  Il  s'agit 
d'une  femme  de  27  ans,  chez  laquelle  il  s'est  développé,  après  une 
péritonite  puerpérale,  une  tumeur  dans  l'ovaire  gauche,  tumeur 
qui  perforait  la  vessie  et  fut  enlevée  par  la  lapHrotomie.  Le 
kyste,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'enfant,  était  rempli  de  dents 
et  de  poils.  La  malade  fut  guérie  après  sept  semaines  de  trai- 
tement. 

Le  profeaaeur  (Ncustoer,  d'Una,  dans  le  Cmtraibtati  fSr  Chim 
rwrgiûy  Q^  45, 1888,  s'oooupe  de  la  prophylaxie  et  du  traitement 
de  la  cystite  ohea  la  femme. 

Cet  auteur  prétend  que  l'cNrigine  du  cutarrbé  vésieal  ches  la 
fen^meprovientdtfrintroduotiondassondes  malpropres  employées 
pendant  las  couehes,  soiidea  qui  provoquent  la  décomposition 
des  urines.  Pour  obvier  à  oet  inconvénient  et  li  eette  cause,  sui^ 
vaut  lui  primordiale»  il  emploie,  au  lieu  d'algalie,  un  tuyau  de 
verre  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'une  sonde  ordinaire.  Le 
bout  qui  doit  être  introduit  dans  la  vessie  est  taillé  en  biseau. 

Cette  théorie  est  celle  de  M.  Pasteur,  en  France  ;  il  est  évi- 
dent que  le  premier  soin  du  chirurgien,  c'est  de  se  servir  d'un 
instrument  aussi  propre  que  possible;  lUais,  en  général,  dans 
notre  pays,  on  n*a  pas  suivi  ta  voie  indiquée  par  Téminent  phy- 
siologiste. 

La  cystite,  chez  la  femme,  à  la  suite  de  couches,  est  généra- 
lement due  à  la  conséquence  d'une  métrite  parenchymateuse  se 
propageant  à  la  vessie. 

Le  Cm^4MlgitfihrM$<b;mfn''9t  1884*  rapporta  une  oommu** 
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aication  inléressanle  faite  par  M.  le  professeur  Virehow,  i  la 
Société  de  médecine  de  Berlin^  dans  la  séaoce  du  19  déœin* 
bre  1883,  sur  ]a  néphrite  arlhritique*  Se  basant  sur  ses  racber* 
cfaes  anatomo^-pathologiques,  il  ne  reconnaît  aucun  rapport 
entre  la  goutte  et  les  concrétions  d*acida  urique,  la  gravella,  les 
calculs  rénau](  et  vésicauxt 

Le  nombre  de  personnes  atteintes  de  goutte  cbes  lesquelles 
le  professeur  de  Berlin  ^  trouvé  des  calculs  vésicanx  h  base  d'a- 
cide urique  est  très  petit.  Il  n'est  pas  prouvé  que  les  concrétions 
et  les  calculs  du  rein  soient  en  rapport  avec  des  affections  goutt 
leuaes,  II  nie  qu'un  goulieux  soit  menacé  de  formation  de  cal* 
cuis  ou  d'autres  concrétions  d'acide  urique.  Il  a  trouvé,  dans  un 
grand  nombre  d'autopsiesi  des  lésions  multiples  dénature  goût» 
teuse  que  les  médecins  avaient  méconnues  pendant  la  vie  des 
malades.  Les  concrétions  tophiques  qu'il  a  rencontrées  autour 
des  articulations  des  goutteux  étaient  composées  d*urate  de 
soude,  Les  dépôts  dans  les  reins  se  trouvaient  dans  les  canaux 
di/aiés  et  dans  la  substance  médullaire,  et  non  dans  le  tissu  in-* 
terstitiel»  sous  forme  de  cristaux  dHicide  urique« 

Dans  la  goutte  cbropiquei  raltératioo  du  rein  est  pies  pro** 
fonde  et  présente  le  caractère  d'une  néphrite  rnlarstitÂelW» 

REVUE  D'UROLOGÎE 


Sur  hSB  YARUTioNp  nu  YOI^UMB  PS  l'urini  atso  lrs  ohanoe- 
wartB  DE  TBiCPB&A,TURE  ;  par  M.  B.  Ltons.  de  Détroit  (Miobi- 
gan]  ^1).  —  La  densité  des  urines  n'est  comparat^le  exactement 
qu'A  une  température  fixe,  d*où  la  nécessité  de  faire  subir  k  Tob- 
servation  directe  une  oerta^ine  correction,  si  la  température  est 
dilTérente,  D'après  les  observations  de  Simon,  si  la  densité  d*une 
urine  est  1021  à  12»  G.,  elle  des^cend  k  1020  à  16«  G.,  k  1010  è 
18*  G.,  de  là  une  différence  d*un  degré  du  densimètre  pour  3  de- 
grés centigrades  de  température.  Bt^neke  a  confirmé  ces  résultats. 
Witthansacceptelesoiéroesconclusions,  confirmées  encore  par  le 

(I)  Jmtriean  Jêmmd  of  M«niMi«y,  firritr  ISii. 
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n*  Squibb.  D*aiitre  part, Golding  Birdfait  une  correction  qui  n'est 
que  )a  moitié  de  ce  nombre  ;  c'est  ainsi  que,  pour  les  températures 
comprises  entre  1&*,56  G.  et  21*,67  C,  il  ne  compte qu*un  degré 
du  densimètre,  et  entre  les  températures  21^67  G.  et  27<^,22  G.» 
il  ne  compte  qu'un  degré  du  densi mètre. 

Pour  contrôler  ces  résultats,  Fauteur  s'est  servi  d'un  densi- 
mëtre  gradué  à  la  température  15^,56  G.,  l'eau  étant  prise  à  cette 
température.  Des  tableaux  résument  les  expériences. 

De  ses  essais,  il  résulte  que  la  correction  indiquée  par  Neubauer 
et  Vogel  est  trop  forte,  et  celle  de  Oolding  Bird  trop  faible.  Les 
urines  de  même  densité  ne  se  dilatent  pas  également  pour  une 
môme  élévation  du  température,  la  dilatation  est  parfois  plus 
grande  entre  15  et  20*  qu'entre  20  et  25<».  Le  coetScient  de  dtla* 
tation  parait  d'ailleurs  s'élever  plus  vite  que  la  température,  aussi 
ne  peut-on  pas  appliquer  à  la  température  25*  le  coefQcient  de  di- 
latation des  températures  inférieures. 

Mais,  pratiquement,  au-dessous  de  23*,8,  on  peut  considérer 
qn'undegrédu  densimètreurinomètre  correspond  à5*  G.  de  varia- 
tion de  température  ou  8*,5  F.  et  pour  les  températures  supé- 
rieures 1  degré  du  densimètre  correspondà  4"*  G.  environ  de  tem- 
pérature ou  7,25  P. 

Une  solution  de  sei  marin  et  une  urine  se  dilatent  pins  que  Peau 
aux  basses  températures. 

Remarques.  —  Deux  urines  de  môme  densité  donnent  des 
poids  très  différents  de  matières  fixes  à  100^*.  A  densités  égales, 
l'urine  la  plus  cbàrgée  de  matières  salines  laisse  le  plus  fort  poids 
de  résidu.  L'urine  très  sucrée  de  densité  1,0%  fournit  un  résidu 
sec  à  80*  C.  d'un  poids  très  différent  de  celui  d'une  urine  de  môme 
densité  qui  ne  contiendrait  pas  de  sucre.  Des  poids  égaux  de 
différents  sels  minéraux  communiquent  à  un  môme  volume  d'eau 
des  densités  différentes,  et  chacune  de  ces  solutions  a  un  coeffi- 
cient particulier  de  dilatation.  L'urée  communique  à  Teau  une 
densité  différente  de  celle  que  lui  donnerait,  à  poids  égaux,  du 
chlorure  de  sodium^  du  sulfate  de  sodium,  du  sucre.  Aussi  n'est- 
il  pas  surprenant  que,  l'urine  n'étant  qu'un  mélange,  soneoefB- 
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cient  de  dilatation  varie  avec  la  nature  de  ses  éléments  normau]( 
et  pathologiques,  avec  les  proportions  diverses  de  ses  éléments 
constitutifs,  et  que  la  redherche  d'un  coefficient  fixe,  pour  la  di- 
latation des  urines  normales  et  pathologiques,  ne  peut  conduire  à 
rien  de  précis.  D'  Mbhu. 

REVUE  MENSUELLE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


Académie  de  médecine  (séance  du  12  février).  —  M.  Bou- 
CBàXD  lit'Un  travail  intitulé  :  Étude  expëttméntàle  sur  la  mort 
qm  succède  à  tin^ectkm  sous^utanée  de  chlor^orme  et  sur  rai- 
àummurie  chloroformtque.  Chez  le  lapin  et  le  chien,  l'injection 
hypodermique  de  chloroforme  détermine  toujours  une  albnmi- 
nurie,  accompagnée  parfois  d'hématurie,  et  se  terminant,  après 
un  certain  nombre  d'heures  de  santé  apparente,  par  la  mort 
survenant  brusquement  :  celle-ci  est  plus  ou  moins  rapide,  sui« 
vant  la  dose  employée.  Comment  se  produit  cette  mort  ? 

1'  Le  chloroforme  abaisse  la  température  en  s'opposant  à  l'os- 
mofie,  et,  par  suite,  à  la  nutrition  ;  il  était  possible  de  supposer 
alors  Tenvahissement  de  l'économie  par  des  germes  provenant 
du  tube  digestif.  Mais  aucun  microbe  n*a  été  trouvé  chez  les 
animaux  iiyectéSi  et  leur  sang  inoculé  à  d'autres  n'a  provoqué 
aucun  accident. 

2f*  L'examen  histologique  de  la  substance  rénale  ne  montre 
qu'une  congestion  intense;  l'analyse  du  sang  ne  décèle  pas  une 
accumulation  extraordinaire  d'urée.  La  mort  ne  peut  donc  ôtra 
attribuée  à  une  urémie  résultant  d'une  albuminurie  aigué. 

3^  On  ne  peut  l'attribuer  non  plus  à  un  empoisonnement  di- 
rect par  le  chloroforme,  car  celui-ci,  en  inhalations  ou  izyecté 
dans  une  veine,  même  à  doses  beaucoup  plus  élevées,  produit 
de  l'anesthésie,  de  l'albuminurie  avec  hématurioi  mais  l'animal 
survit  toujours. 

La  mort  tient  par  conséquent  à  ripjectiqn  sous-cutanée,  et 
son  mécanisme  reste  inconnu.  Mais  cette  ignorance  doit  rendre 
circoBspect  h  l'égard  des  ix^jections  à  haute  dose,  et  surtout  réi- 
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téréé$  cheE  rhotnme.  8  ûu  4  centimètres  cDbed  Injectés  quoti- 
diennement pendant  trois  jours  correspondent  à  des  doses  mor- 
telles chea  le  lapin.  M.  Bouchard,  ches  rhomme,a  vuTanesthésie 
par  les  inhalations  de  chloroforme,  suivie  d*albuminur!e  passa- 
gère,  mitlsil  n*a  jamais  constaté  cette  dernière  après  Tinjeclion 
hypodermique  de  chloroforme,  môme  de  5  cenlTmètres  cubes  en 
une  seule  fais.  Néanmoins,  on  doit  IpiiJours&ongBrQUe  l'homme 
n'est  peut-être  pas  à  l'abri  d'accidents  qui  entraînent  souvent  la 
mort  chez  les  animaux. 


Société  de  chirwgie  (séance  du  27  février).  -—M.  VBRinniii., 
au  nom  de  M*  Laurens  (de  Montpesat),  rapporte  deux  observa* 
tions  de  iaiUa  hypogcLsirique^  l'une  sur  une  petite  flUe  de  8  ans, 
l'autre  sur  un  garçon  de  17  ans.  Les  opérations  ont  présenté 
cette  particularité  que  le  ballon  rectal  de  Petersen  n'a  pu  être 
employé  que  dans  un  des  deux  (^aS|  et  qu'alors  Topération  a  été 
singulièrement  facilitée.  M.  Verneuil  présentera  un  rapport  sur 
ces  deux  observations. 

M.  Hbnbist  a  communiqué  à  la  Société  un  travail  qui  fait 
l'objet  d'un  rapport  de  M.  Monod,  et  qui  a  trait  à  un  eorpê 
étranger  de  la  V0stiê  emtraUpar  ia  UthotHUê,  Os  travail  est  pu* 
blié  dans  ce  numéro. 

Société  médicale  des  hôpitaux  (séance  du  8  février).  — 
M.  FÂRBOL  présente  les  pièces  analomique»  d'un  individu  qui 
fbt  atteint  de  tubefculoêe  probablement  prtmitù>e  des  voies  un- 
nairès.  La  vessie  présente  les  traces  d'une  cystite  si  intense  que 
la  muqueuse  a  presque  complètement  disparu  et  que  les  fibres 
musculaires  sont  à  nu.  Le  long  des  uretères  dilatés,  de  nom* 
breux  abcès  tuberculeux  aboutissent  aux  reins,  atteints  de  né- 
phrite et  creusés  de  cavernes  multiples.  La  prostate  est  le  siège 
des  mêmes  lésions.  Quant  aux  deux  teslicules,  ils  ne  présentent 
aucune  altération  appréciable  à  Tmil  nu  ;  ils  seront  examinés  au 
microscope.  La  dégénérescence  pulmonaire  est  très  peu  avancée; 
à  peine  note-t-on  quelques  rares  tubercules  en  voie  de  ramollis- 
sement ;  il  u^existe  pas  de  cavernes. 

L'histoire  clinique  du  malade  est  la  suivante  :  homme  d'une 
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trentaine  d^années,  d'assez  bonne  constitution,  sans  antécédents 
héréditaires,  habitant  Paris  depuis  dix  ans,  et  menant  la  rude 
existence  d'homme  de  peine.  En  1870,  bronchite  qui  guérit  rapi- 
dement sans  8*ôtre  Jamais  accompagnée  d'hémoptysie.  En  1883| 
au  mois  de  janvier,  cystite,  qui  débute  brusquement  et  sans 
cause,  et  qui  force  le  malade  à  entrer  à  l'hôpital  Necker,  dans 
le  service  du  professeur  Guyon;  là,  injections  de  nitrate  d*ar- 
gent  sans  résultat.  Il  y  a  six  mois,  il  entre  à  la  Charité,  dans  le 
service  de  M.  Féréol,  présentant  tous  les  symptAmes  d'une 
cystite  purulente,  contre  laquelle  échouèrent  tous  lae  traite* 
ments,  et  à  laquelle  il  finit  par  succomber. 

La  localisation,  presque  exclusive  et  en  tous  cas  très  prédo- 
minante de  la  tuberculose  sur  les  voies  urinaires,  permet  d« 
songer  ài  une  infection  bacillaire.  En  effet,  il  y  a  quelques  an- 
nées, cet  homme  avHit  eu  une  blennorrhagie  de  moyeniw  ititen* 
si  té,  peu  douloureuse  et  assez  courte.  Mais  ce  fait  ne  saurait 
permettre  d'afdrmer  que  la  tuberculose  a  envahi  Torganisme 
parla  voie  uréthrale. 

Société  de  biologie  (séance  du  10  février).  •»  H.  Posa,  à 
propos  d'une  jeune  Ulle  de  son  service,  qui,  aveo  une  Vulve  bien 
conformée,  une  membrane  hymen  normale  et  en  Somme  un 
développement  complet  des  organes  génitaux  externe»^  offre  une 
absence  également  complote  des  organes  génitaux  internes  (pas 
de  vagin,  pas  d'utérus,  pas  d'ovaires  très  probablement),  et  en 
rapprochant  ce  fait  d'un  autre  qu'il  a  signalé  dans  une  précé- 
dente séance  (hypospade  aveo  un  hymen),  présente  sur  Vorigine 
dm  thymên  quelques  considérations  embryogéniqueSi  que  com- 
battent MM.  Mathias  Duval  et  de  Binéty. 

Booiéié  de  biologie.  --  M.  Haut  a  observé  dernièrement 
chez  un  enfant  né  à  terme  un  vice  de  conformation  des  plus  ra- 
res. Il  s'agit  d'une  impÊffùrûHion  êtmuUanié  dêè  ùrganes  génitaux 
et  de  tinteHîné  Les  organes  géniiaux  étaient  tellement  rudimen- 
tairee  qu'il  était  impossible  de  se  prononcer  sur  le  sexe  de  l'en- 
fant :  on  ne  distinguait  qu'un  petit  tubercule  non  perforé,  situé 
à  5  centimètres  au-dessous  du  bassin.  L'abdomen  offrait  deux 
vastes  cavités,  formées  l'une  par  la  veesioi  Tautre  par  le  gros 
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intestin  très  dilaté.  La  vessie  triangulaire  était  pourvue  d'un 
seul  uretère  dilaté,  aboutissants  centimètres  plus  haut  que  le 
trigone;  le  gros  intestin,  sorte  de  poche  quasi  ovoïde,  communi- 
quait avec  la  vessie  par  un  large  orîQce,  dû  probablement  à  Tac* 
colement  et  h  Tusure  graduelle  des  parois  vésicale  et  intestinale 
intimement  unies.  L'ouraque  était  absolument  imperméable  et 
fibreux  dans  toute  son  étendue.  C'est,  a  dit  M.  Hamy,  le  seul 
cas  type  d'imperfbration  complète  des  organes  génitaux  elde  Tin- 
testin,  qui  existe  dans  la  science. 

M.  Po2zi  (séance  du  26  janvier)  a  présenté  un  curieux  exem- 
ple de  prétendu  hermaphrodisme^  qui  n*est  autre  chose  qu'un 
arrêt  de  développement  des  organes  génitaux.  C'est  d*un  homme 
de  27  ans  qu'il  s'agit  :  il  a  été  déclaré  comme  fille  à  sa  naissance 
et  il  a  toujours  porté  des  vêtements  féminins,  quoique  Thabitus 
extérieur  rappelle  celui  d'un  homme  à  système  pileux  très  peu 
développé. 

Voici  l'-état  des  organes  génitaux  de  ce  pseudo-hermaphrodite  : 
verge  petite  et  courte,  à  gland  imperforé  :  de  sa  base  part  une 
bride  à  sillon  médian  et  les  deux  bords  de  ce  sillon  simulent  les 
petites  lèvres.  A  Textrémité  postérieure  du  sillon  se  trouve  Pori* 
fice  de  l'urèthre,  en  arrière  duquel  les  deux  lèvres  de  la  bride  se 
rcijoignent  et  s'entre-croisent  pour  se  réunir  de  nouveau  et  cir* 
conscrire  ainsi  un  petit  orifice  situé  en  arrière  du  précédent,  de 
telle  sorte  que  cette  région  prend  Taspect  d'une  petite  membrane 
hymen  ;  ce  dernier  orifice  ne  conduit  que  dans  un  cul-d&*sac.  De 
chaque  côté  de  la  bride  médiane  se  voit  un  gros  repli  cutané 
qui  pourrait  ressembler  à  une  grande  lèvre  :  c'est  le  scrotum  in- 
complètement développé  et  bifide,  contenant  h  sa  partie  supé- 
rieure deux  petits  corps  glandulaires,  qui  doivent  être  les  testi- 
cules. Par  le  toucher  rectal,  on  ne  peut  reconnaître  la  prostate. 
Le  sperme  ne  contient  pas  de  spermatozoïdes. 

En  sommet  cet  individu  est  un  homme  hypospade,  ayant  las 
organes  génitaux  incomplètement  développés.      D'  R.  Jahin. 


Le  RédacMor  on  Chef;  Gérant  :  Dr  Dilkfossb. 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 

Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Rédigées  par  M.  le  D'  F.-P.  Guiard, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

CINQUIÈME   LEÇON   :    DES    INJECTIONS   INTRAVÉSIOALES. 

Messieurs, 

Les  injections  intravésicales  occupent  dans  la  thérapeutique 
des  voies  urinaires  une  place  tellement  considérable  que  je  m'é- 
tais, depuis  longtemps,  proposé  de  consacrer  une  de  nos  confé- 
rences à  en  faire  une  étude  d'ensemble.  Plusieurs  d'entre  vous, 
en  m'exprimant  le  désir  d'entendre  traiter  cette  question,  sont 
donc  allés  au-devant  de  mes  intentions.  Aussi,  bien  que  la  séance 
laborieuse  de  lithotritie  à  laquelle  vous  venez  d'assister  nous  ait 
pris  beaucoup  plus  de  temps  que  je  ne  l'aurais  voulu,  bien  que 
l'heure  soit  déjà  très  avancée,  je  ne  veux  pas  renvoyer  à  plus 
tard  cet  important  sujet.  Je  vais  donc  immédiatement,  au 
risque  d'être  incomplet  ou  de  laisser  dans  l'ombre  certains  dé- 
tails secondaires  qui  ne  manquent  cependant  pas  d'importance, 
esquisser  à  grands  traits  l'histoire  des  injections  intra-vési- 
cales. 

Si  j'avais  d'une  manière  générale  à  formuler  mon  opinion  à 
leur  égard,  je  commencerais  par  vous  dire  que  j'en  pense  beau-r 
coup  de  bien  et  beaucoup  de  mal.  Comme  la  plupart  des  moyens 
thérapeutiques  dont  l'efficacité  n'est  plus  à  démontrer,  elles  sont 
entre  les  mains  du  médecin  une  arme  à  double  tranchant. 
Excellent  instrument  pour  qui  sait  bien  s'en  servir,  instrument 
dangereux  pour  qui  n'en  a  pas  l'expérience  nécessaire.Mal  faites, 
en  effet,  les  injections  font  souvent  éclater  des  accidents  graves  : 
hématuries,  prostatites,  cystites,  néphrites  même,  accidents  qui 
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tiennent  beaucoup  plus,  je  dois  vous  le  déclarer  dès  maintenant, 
à  la  manière  dont  le  liquide  est  poussé,  qu'à  »a  nature  et  k  sa 
composition  pharmaceutique.  Oui,  messieurs,  ce  qu'il  faut  sur- 
tout accuser  dans  les  méfaits  des  ii^iections^  ce  ne  sont  pas  les 
iiVJections  elles-mêmes,  c'est  la  main  qui  les  pratique.  C'est  en- 
core remploi  banal  de  ce  moyen  de  traitement,  sans  l'exacte 
détermination  des  indications  qui  en  autorisent  et  en  légitiment 
l'usage.  Aussi  ne  puis-je  vous  engager  trop  vivement  a  me  prê- 
ter toute  votre  attention  et  à  vous  bien  pénétrer  des  préceptes 
que  nous  aurons  à  déduire  à  la  fois  de  la  physiologie  patholo- 
gique et  de  l'expérience. 

Les  injections  intra-vésicales  peuvent  se  pratiquer  dans  les 
conditions  les  plus  diverses  et  viser  des  résultats  essentiellement 
différents.  C'est  ainsi  qu'elles  poursuivent  tantôt  une  simple  ac» 
lion  mécfmique^  tantôt  une  action  dynamique  modificatrice.  Dans 
l'un  et  l'autre  de  ces  cas,  elles  peuvent  être  dirigées  sur  la  vessie 
eUe-même  ou  sur  son  contenu. 

U action  mécanique  sur  le  contenu  de  ta  vessie  a  pour  but  de 
provoquer  l'évacuation  des  substances  qui  sont  en  suspension 
dans  l'urine,  lorsque  cette  évacuation  ne  se  fait  pas  spontané- 
ment pendant  l'acte  de  la  miction.  Parfois  il  s'agit  de  petits  cal- 
cols  ou  de  graviers,  d'autres  fois  de  caillots  sanguins  et  surtout 
des  produits  de  la  sécrétion  pathologique  des  reins  ou  de  la 
vec^sie,  qu'ils  soient  ou  non  altérés  par  leur  mélange  avec  lu* 
rine. 

là  action  mécanique  sur  les  parois  de  la  vessie  a  pour  but  de 
dilater  cet  organe  lorsqu'il  est  revenu  sur  lui-même,  et  rétréci 
en  quelque  sorte  à  la  suite  d'une  altération  quelconque,  soit  de 
ses  propres  parois,  soit  du  système  nerveux.  La  dilatation  pro- 
gressive de  la  vessie  par  des  ipjections  semble  être  dans  ces  con- 
ditions l'équivalent  de  la  dilatation  du  canal  rétréci  par  des  bou- 
gies graduées. 

V action  modificatrice  sur  les  parots  vésicales  pourra  être  uti- 
lisée lorsqu'elles  seront  plus  ou  moins  profondément  altérées 
pai?  le  fait  de  l'inflammation.  Les  solutions  astringentes^  càthé- 
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reliques  ou  caustiques^  ne  conviennent  pas  moins  à  la  vessie 
malade  qu'à  la  plupart  des  autres  organes,  l'œil,  Toreille  ou  la 
gorge. 

Enfin,  Vaction  modificatrice  sur  le  contenu  de  la  vessie  vise 
le  moyen  de  prévenir  ou  de  combattre  par  des  substances  anti-* 
septiquea  la  transformation  ammoniacale  de  Turine,  transfor- 
mation qui  vient  si  souvent  compliquer  divers  états  patho- 
logiques^et  concourir  dès  lors  à  les  entretenir  et  les  aggraver. 

J*8Jouterai,  pour  terminer,  que  les  injections  sont  un  très 
puissant  auosiUaire  pour  le  chirurgien  dans  le  cours  de  plusieurs 
opérations  importantes^  telles  que  la  lithotritie  et  la  taille. 

Vous  ]e|voyez,  messieurs,  ce  simple  énoncé  des  circonstances 
dans  lesquelles  on  peut  utiliser  les  ii^jections  vous  montre  déjà 
combien  est  vaste  le  champ  qu'elles  offrent  à  notre  étude. 

Je  vous  parlerai  tout  d'abord  de  celles  qui  agissent  mécani- 
quement sur  les  substances  étrangères  contenues  dans  la  vessie 
pour  en  favoriser  Texpulsion.  On  pourrait  les  appeler  :  injections 
ivacuatrices.  Ce  sont  de  véritables  lavages. 

Le  contenu  à  évacuer  consiste  parfois  en  graviers  ou  débris 
de  calcul  ou  tout  autre  corps  étranger  comparable.  D'autres  fois, 
il  s'agit  de  masses  purulentes  ou  glaireuses  qui,  par  le  fait  de 
leur  poids  ou  de  leur  viscosité,  ne  peuvent  s'échapper  en  môme 
temps  que  Turine.  Dans  la  vessie  comme  dans  un  verre  à  pied 
ou  un  bocal,^elles  se  déposent^  et  gagnent  les  parties  déclives. 
Aussi,  lorsque  les  urines  sont  purulentes,  voit-on  généralement 
la  proportion  de  pus  augmenter  à  mesure  que  la  miction  s'a- 
vance. Les  dernières  gouttes  sont  [souvent  constituées  par  du 
pus  en  nature!.  Pour  peu  que  la  vessie  ne  se  vidd  pas,  c*est  donc 
du  pus  et  non  de  Turine,  ou  tout  au  moins  une  urine  très  for« 
tement  môléc^de  pus,  qui  stagne  dans  la  vessie.  Or,  s'il  est, 
à  l'heure  actuelle,  un  principe  universellement  admis  en  chi- 
rurgie, c'est  la  nécessité  de  soustraire  toute  surface  qui  sup- 
pure au  contact  incessant^  de  ses  produits  de  sécrétion.  Le 
drainage  des  plaies  n*a  pas  d'autre  but,  ce  drainage  qui  occupe 
une  si  belle  place  dans  les  progrès  modernes  de  la  chirurgie. 
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et  sans  lequel  aujourd'hui  encore  les  méthodes  antiseptiques 
seraient  incomplètes.  De  môme,  les  injections  détersives  sont 
indiquées  toutes  les  fois  que  l'urine  contient  du  pus.  Elles 
le  sont  surtout  quand  ce  pus  a  pris  naissance  dans  la  vessie 
et  ne  provient  pas  d*une  affection  rénale.  En  effet,  lorsque  le 
pus  vient  du  rein  et  que  la  vessie  est  encore  saine,  son  épithé- 
lium  la  protège  en  quelque  sorte  contre  ce  contact  irritant.  Et 
cependant,  ne  voyons-nous  pas  souvent  la  peau  rougir  et  s'ulcé- 
rer au  voisinage  des  abcès  dans  les  points  déclives  exposés  au 
contact  du  pus  qui  s^écoule  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  surtout 
lorsque  la  vessie  elle«même  est  la  source  du  pus  qu'il  est  utile 
de  pratiquer  de  temps  en  temps  des  lavages  et  de  garantir  ainsi 
contre  ses  propres  produits  de  sécrétion  la  muqueuse  que  Tiu* 
flammation  a  privée  de  sa  protection  naturelle.  Les  iivjections 
sont  alors  d'autant  plus  nécessaires  que  les  urines  subissent  très 
fréquemment  la  fermentation  ammoniacale.  Sous  cette  influence 
le  pas  s'altère»  il  se  transforme  en  une  gelée  épaisse,  visqueuse, 
adhérente,  que  le  liquide  injecté  a  souvent  beaucoup  de  peine  à 
désagréger.  Il  n'en  est  que  plus  utile  de  deterger  la  vessie,  car 
c'est  alors  précisément  que  les  produits  de  sécrétion,  aussi  bien 
quA  l'urine,  acquièrent  leurs  propriétés  les  plus  irritantes.  Indé- 
pendamment des  graviers  et  du  pus,  la  vessie  peut  contenir  en« 
ocre  des  cailJoU  sanguins  plus  ou  moins  abondants,  dont  il 
est  souvent  très  difficile  d'obtenir  la  fragmentation  et  l'expul- 
sion. 

Dans  tous  ces  cas,  les  iiyections  pourront  rendre!  es  plus 
grands  services  ;  quelquefois  même,  elles  sont  absolument  né- 
cessaires.  Mais  je  m'empresse  de  vous  dire  que  vous  ne  devez 
jamais  y  recourir  sans  vous  être  assurés  qu'il  n'existe  pas  de 
contre-indications.  Celles-ci  sont  fréquentes,  et  c'est  parce  qu'on 
n'en  tient  pas  en  général  assez  compte  qu'on  voit  si  souvent  les 
injections  donner,  au  lieu  des  bons  effets  annoncés,  des  résultats 
fâcheux.  Parmi  ces  contre-indications,  se  place  en  première  ligne 
2a  dùule%ir.  Pour  peu  qu'elle  soit  vive,  vous  vous  abstiendrez  de 
toute  ii\|aGti6n.  Ce  mode  de  traitement  ne  saurait  être  mis 
en  ceuvre  sans  provoquer  un  certain  degré  de  distension,  ce  qui 


â70  ÛtJYON. 

ne  tarderait  pas  à  aggraver  les  accidents.  J'ai  trop  longuement 
insisté»  dans  line  récente  leçon,  sur  les  effets  de  la  distension 
pour  avoir  besoin  d'y  revenir  aujourd'hui.  Je  n'ai  plus  rien  à 
vous  apprendre  désormais  ni  sur  le  rôle  physiologique,  ni  sur 
le  rôle  pathologique  de  toutes  les  manœuvres  qui  entraînent, 
à  quelque  degré  que  ce  soit,  la  distension  douloureuse  de  la 
vessie. 

Les  lésions  rénales  sont  encore,  après  la  douleur,  une  véri- 
table contre -indication  aux  injections.  Je  veux  parler  surtout 
des  tensions  rénales  aiguës,  car,  si  on  voulait  s'abstenir  de  lavages 
toutes  les  fois  qu'il  existe  des  lésions  chroniques,  on  arriverait 
presque  à  supprimer  ce  mode  de  traitement.  L'expérience  a 
montré  du  reste  que,  prudemment  faites,  les  injections  n'avaient 
pas  aors  de  conséquences  f&cheuses. 

LorpquMl  n'y  aura  pas  de  contre-indication  et  que  les  injec- 
tions vous  paraîtront  nécessaires,  comment  devrez-vous  les  pra* 
tiquer?  A  quelles  règles  obéirez-vous  pour  décider  de  la  forme 
et  du  volume  de  la  sonde,  de  l'instrument  à  l'aide  duquel  vous 
pousserez  l'injection,  de  la  position  que  vous  ferez  prendre  au 
malade,  de  la  nature  et  de  la  quantité  de  liquide  que  vous  pourrez 
introduire  en  une  fois?  Ce  sont  autant  de  questions,  vous  le 
comprenez,  an  sujet  desquelles  il  importe  d'être  nettement  Gxé. 

Le  volume  de  la  sonde  dépendra  en  premier  Heu  des  dimen- 
sions dn  canal,  et  ensuite  de  la  nature  du  contenu  de  la  vessie 
qu'on  se  propose  d'évacuer.  Plus  Tabondance  des  débris  calcu- 
leux  ou  des  produits  de  sécrétion  rendra  les  lavages  nécessaires 
et  plus  une  sonde  volumineuse  offrira  d'avantages.  Il  est  bon 
toutefois  de  ne  pas  arriver  aux  dimensions  extrêmes.  Môme 
après  la  lithotritie,  je  n'emploie  jamais  de  sonde  dépassant  le 
n*  26.  Le  n*  21  snfBt  mdme  dans  bien  des  cas.  Quant  aux  grosses 
sondes  n*SO  et  au-Kiessus,  employées  en  Amérique,  elles  exposent 
à  dus  lésions  graves  de  l'urèthre  et  je  ne  puis  vous  les  recom- 
mander. 

Là  courbure  de  l'instrument  varie  forcément  avec  la  snbstanoe 
dont  il  est  fait.  Lorsqu'on  emploie  une  sonde  métallique,  et  il  ne 
fhut  y  recourir  en  général  que  pour  rëveouaiion  des  fragmanis 
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après  la  lithotriiie,  on  peut  se  servir  avec  avantage  d'une  sonde 
presque  droite  comme  Bigelow  ou  de  faibJe  courbure  comme 
Thompson.  J*ai  démontré  que  la  sonde  à  grande  courbure  des 
chirurgiens  français  était  un  bon  instrument  d*évacuation  et  qu'il 
fallait  le  préférer  toutes  les  fois  que  la  prostate  était  difticile  à 
franchir.  Mais  je  fais  usage  habituel  d*une  sonde  à  petite  cour- 
bure analogue  à  celle  d'un  lithotriteur  n^  2. 

Les  sondes  métalliques  doivent  être  à  peu  près  exclusivement 
réservées  pour  l'évacuation  des  débris  calcuieux  ;  aussi  choisirez- 
vous  le  plus  souvent  une  sonde  en  gomme  ou  môme  en  caout- 
chouc vulcanisé.  Ce  dernier  instrument  est  celui  dont  vous  vous 
servirez  de  préférence  dans  le  catarrhe  de  la  vessie  qui  succède 
si  fréquemment  à  Thypertrophie  de  la  prostate  et  qui  représente, 
parmi  toutes  les  affections  des  voies  urinaires,  celle  qui  réclame 
le  plus  utilement  le  traitement  par  les  injections.  Un  n»  20, 
souvent  môme  un  n®  18,  sera  suffisant;  vous  pouvez,  si  le  canal  est 
seiLsibie,  descendre  au  n^  16,  bien  que  la  lumière  en  soit  aâsez 
étroite,  pour  effectaer  sûrement  un  bon  lavage.  Si  toutefois  vous 
étiez  en  droit  de  penser,  d'après  l'abondan ce  du  pus,  le  degré  de 
l'alcalinité,  les  sensations  éprouvées  par  les  malades,  qu'il  existé 
dans  la  vessie  des  masses  glaireuses  trop  épaisses  pour  traverser 
de  telles  sondes,  vous  pourriez  en  prendre  d'un  peu  plus  volumi- 
neuses; vous  pourriez  môme  recourir,  mais  h  titre  absolument 
exceptionnel,  aux  sondes  métalliques  dont  la  lumière  est  beau- 
coup plus  large. 

Prendrez-vous  un  instrument  à  un  seul  ou  à  deux  yeux  f 
Lorsque  vous  vous  servirez  de  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé 
vous  n'aurez  pas  h  vous  adresser  cette  question.  Elles  n'ont 
généralement  qu'une  seule  ouverture  et  cela  suffit  pour  les 
besoins  ordinaires,  c'est-à-dire  tant  que  le  contenu  à  évacuer 
consiste  simplement  en  dépôts  purulents  non  glaireux.  Mais  si 
voua  ôtes  amenés  à  employer  des  sondes  en  gomme  et  surtout 
en  métal,  vous  ferez  bien  de  les  prendre  avec  deux  ouvertures. 
M.  le D' Desnos,  un  de  mes  anciens  internes,  auteur,  comme 
vous  le  savez,  d'une  excellente  thèse  sur  hLîthotrïtie  à  séances 
prolongées,  a  dû  faire  de  nombreuses  expériences  pour  élucider 
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les  conditions  mécaniques  de  l'aspiration  des  fragments.  Ses  re- 
cherches très  ingénieuses  et  conduites  avec  une  grande  perspica- 
cité clinique  ont  démontré  que  la  sonde  à  deux  yeux  avait  une 
supériorité  incontestable  et  devait  être  préférée,  non  seulement 
après  la  lithotritie,  mais  môme  pour  de  simples  lavages  dans  une 
vessie  malade. 

Quelle  est,  en  effet,  la  première  condition  pour  obtenir  une 
évacuation  complète  ?  C'est  que  le  liquide  soit  soumis  à  une  agi- 
tation aussi  complète  que  possible,  de  manière  à  soulever  les 
parcelles  qui,  par  leur  poids,  tendent  à  gagner  les  régions  dé- 
clives. Or,  un  seul  œil  ne  donne  qu'un  seul  courant  et  ne  produit 
qu'un  remous  très  insuffisant,  surtout  quand  cet  œil  est  tourné, 
an  haut  comme  dans  la  sonde  aspiratrice  de  Bigelow.  Avec  deux 
yeux  latéraux,  uu  contraire,  on  produit  de  chaque  côté  deux 
courants  qui  se  rencontrent,  se  brisent  et  produisent  dans  le 
liquide  un  mouvement  considérable. 

Avant  d'en  finir  avec  le  choix  des  sondes,  il  est  nécessaire  de 
nous  demander  s'il  n'y  aurait  pas  avantage  à  se  servir  de  sondes 
à  douhle  courant.  Tour  à  tour  abandonnées  et  reprises,  elles 
n'ont  pas  encore  aujourd'hui,  dans  la  pratique,  une  place  bien 
définie.  Cependant  l'observation  clinique  m'a  depuis  longtemps 
démontré  qu'elles  rendaient  assez  peu  de  services  et  je  les  ai 
complètement  abandonnées*  Mais  il  n'en  était  pas  moins  utile  de 
soumettre  ces  instruments  au  contrôle  d'une  expérimentation 
rigoureuse.  C'est  encore  M.  le  D*^  Desnos  que  j'ai  chargé  de  ces 
recherches.  Il  les  a  conduites  avec  son  habileté  ordinaire  et  a 
parfaitement  élucidé  ce  point  intéressant.  Son  travail  a  été  ré- 
cemment publié  (janvier  1884)  dans  les  Annales  des  maladies 
des  organes  génitO'wrinaires, 

Les  conclusions  auxquelles  il  a  été  conduit  sont  assez  peu 
favorables  aux  sondes  à  double  courant.  Leurs  avantages  sont 
très  hypothétiques  et  leurs  inconvénients  très  sérieux  et  absolu- 
ment incontestables* 

Parmi  ces  derniers,  je  relèverai  tout  d*abord  la  rédtkction  con-^ 
Mirable  de  calibre  qu'entraîne  le  principe  môme  de  leur  con- 
struction. Pour  laisser  au  canal  de  retour  les  plus  grandes 
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dimensions  possibles  et  faciliterjainsi  révacuation,  on  a  voulu 
ramener  aux  proportions  les  plus  faibles  ce  canal  d'aller.  Mais 
alors  on  ne  peut  plus  produire  dans  la  vessie  une  agitation  suf- 
fisiinle,  cette  agitation  n'étant  possible  que  si  le  liquide  est  lancé 
avec  un  certain  volume  et  une  certaine  puissance.  La  sonde  & 
double  courant  de  Voillemier,  qui  représente  le  modèle  le  moins 
défectueux,  offre,  pour  un  n®  25,  un  canal  de  sortie  équivalent  à 
peine  à  un  n*'  15.  Se  servir  d'un  semblable  instrument,  c'est 
évidemment  se  placer  dans  de  mauvaises  conditions  pour  Téva- 
cuation.  Et  si  Ton  veut  obtenir  un  canal  de  sortie  ayant  les 
dimensions  d'un  r\^  25,  l'instrument  doit  représenter  au  moins 
un  no  30  dont  le  calibre  énorme  exposé  à  des  dangers  sérieux. 

Le  second  reproche  que  j'adresserai  aux  sondes  à  double  cou- 
rant c'est  de  n'avoir  qu'un  cetl  d'arrivée  et  par  conséquent  de  ne 
produire  dans  la  vessie  qu'un  seul  courant.  Au  début,  ce  courant 
BufSt  pour  déterminer  une  certaine  agitation  dans  tout  le  liquide. 
Mais  bientôt  à  cette  agitation  générale  succède  un  courant  continu . 
Pais  les  parcelles  en  suspension  sollicitées  par  la  force  centri- 
fage  et  par  la  pesanteur  abandonnent  le  courant  et  gagnent  peu 
à  peu  les  parties  déclives  où  existe  un  repos  relatif.  Pour  pro- 
duire un  remous  continu  et  général,  il  faut  changer  à  chaque 
instant  la  position  de  la  sonde,  ce  qui  ne  peut  se  faire  sans  in- 
convénients pour  le  canal.  Cependant  je  dois  dire  que  la  sonde  de 
Voillemier,  malgré  la  présence  d'un  œil  unique,  a  donné  d'assez 
bons  résultats.  Gela  tient  à  ce  que  l'orifice  d'arrivée  regarde  la 
paroi  inférieure  de  la  vessie  où  s'accumulent  les  produits  de  sé-« 
crétion  aussi  bien  que  les  débris  calculeux,  tandis  que  l'oritlce 
de  sortie  regarde  la  paroi  antérieure.  Cette  disposition  permet 
de  provoquer  une  agitation  continuelle  précisément  dans  la 
région  oh  les  conditions  physiques  ramènent  les  particules  en 
suspension  qu'il  s'agit  d'évacuer. 

En  troisième  lieu,  t attraction  qui  s*eoûerce  à  t orifice  de  sortie 
est  insignifiante.  La  puissance  d'arrivée  ne  s'y  fait  sentir  en 
aucune  façon  ;  elle  est  employée  à  produire  un  courant  qui  suit 
en  s'afTaiblissant  les  parois  vésicales.  Aussi  le  liquide  de  l'iiyec- 
tion  revienl-il  en  bavant  pour  ainsi  dire.  Si  Ton  veut  obtenir  un 
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jet,  il  faut  soumettre  la  vessie  à  une  pression  considérable,  et 
encore  ce  jet  ne  s'établit-il  que  peu  h  peu,  augmentant  ou  dimi- 
nuant d'intensité  d*une  manière  lente  et  graduelle.  Il  en  résulte 
que  les  particules  à  évacuer  pénètrent  difficilement  dans  ToriQce 
de  sortie,  qu'elles  s'arrêtent  aisément  dans  le  canal  en  rengor- 
geant, enfin  et  surtout  que  l'augmentation  de  la  pression  intra- 
vésicale,  seule  capable  d'accroître  la  puissance  du  jet  de  sortie, 
exige  une  distension  dont  vous  connaissez  tous  les  inconvé- 
nients et  les  dangers.  Cette  distension  serait  d'autant  plus  lâ- 
cheuse que,  dans  la  plupart  des  cas  où  les  lavages  sont  indiqués, 
la  vessie  est  le  si^ge  d'une  affection  plus  ou  moins  sérieuse  qui 
la  prédispose  à  dt;s  poussées  congestives  et  inflammatoires  aveo 
toutes  leurs  consj^quences. 

Ces  nombreux  inconvénients  des  sondes  à  double  courant  ne 
sont  compensés  par  aucun  avantfige.  Aussi  ferez-vous  bien  de 
choisir,  pour  effectuer  vos  lavages,  des  sondes  à  courant  simple 
qui  donnent  d'excellents  résultats. 

La  seringue  à  anneaux^  dite  seringue  à  hydrocèle^  est  évidem- 
ment le  meilleur  instrument  pour  injecter  le  liquide  dans  la 
la  vessie.  Vous  aurez  soin  toutefois  de  vous  assurer  que  le  pis- 
ton glisse  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  faut  qu'il  n'oppose, 
pour  ainsi  dire,  au  doigt  qui  le  pousse,  aucune  résistance.  Vous 
n'oublierez  pas  non  plus,  si  vous  faites  usage  d'une  sonde  mé- 
tallique dont  l'embouchure  soit  assez  large,  de  dévisser  le  petit 
embout  conique  dont  l'extrémité  d*^  la  canule  est  munie.  Le  li- 
quide contenu  dans  la  seringue  s'échappera  ainsi  beaucoup  plus 
librement,  shus  qu'il  soit  nécessaire  d'exercer  sur  la  tige  de 
fortes  pressions.  C'est  seulement  à  cette  condition  que  vous 
pourrez  apprécier  la  quantité  de  liquide  qu'il  convient  de  lancer 
à  chaque  coup  de  piston  dans  la  vessie.  Ce  n'est  pas,  en  effet, 
par  des  chiffres  que  vous  potirrez  évaluer  le  nombre  de  grammes 
auquel  vous  vous  arrêterez.  Ce  nombre  est  très  variable,  non 
seulement  d'un  sujet  à  l'autre,  mais  encore  sur  un  môme  sujet, 
à  des  moments  différents.  C*est  la  résistance  de  la  vessie  qui 
sera  votre  seul  guide.  Il  vous  faut  donc  la  reconnaître  aisément 
et  ne  pas  vous  exposer  à  la  confondre  avec  celle  que  produirait 
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un  piston  trop  dur  ou  une  canule  trop  étroite.  Vous  risqueriez 
ainsi  d'aller  trop  loin.  Il  est  nécessaire  de  s'arrêter  devant  la 
première  manifestation  de  la  résistance  vésicalei  et  même  il 
vaudrait  mieux  éviter  de  la  mettre  en  jeu.  Rien  n'est  plus  fa- 
cile, d'ailleurs,  avec  un  peu  d'attention,  que  d'apprécier  la 
quantité  de  liquide  qui  peut  être  facilement  acceptée  par  la 
vessie.  Mais  il  faut  vous  poser  en  règle  :  gu't?  vaut  mieux  en 
pousser  trop  peu  que  trop. 

Très  commode  pour  le  chirurgien,  ta  seringue  Test  moins 
pour  les  malades  auxquels  on  est  souvent  obligé  de  confier  les 
lavages,  après  leur  avoir  fait  subir  l'apprentissage  nécessaire. 
On  peut  alors  les  autoriser  à  se  servir  de  poires  en  caoutchouc 
et  surtout  d*irrigateurs .  Ce  dernier  instrument  rend  souvent  Tes 
plus  grands  services.  Il  faut  seulement  recommander  avec  soin 
aux  malades  de  ne  pas  ouvrir  complètement  le  robinet  et  de  ne 
pas  laisser  pénétrer  trop  brusquement  une  trop  grande  quan- 
tité de  liquide. 

La  composition  de  ce  liquide  de  lavage  peut  être  fort  variable. 
Nous  y  reviendrons  surtout  en  parlant  des  injections  modifica- 
trices.Mais  ]e  puis  dès  maintenant  vous  dire  que  je  me  sers  ex- 
clusivement depuis  plusieurs  années  de  solutions  d'acide  borique 
préparées  sans  alcool,  à  40  gr.  pour  1,000.  Elles  m'ont  toujours 
parfaitement  réussi.  Cependant  vous  pourrez  obtenir  avec  de 
l'eau  simple  d'excellents  résultats.  Seulement  vous  ferez  bien  de 
la  faire  bouillir  auparavant,  de  manière  à  stériliser  les  germes 
qu'elle  pourrait  contenir.  Quel  que  soit  le  Fiquide  auquel  vous 
aurez  recours,  il  sera  bon  de  le  faire  tiédir  au  moment  de  l'em- 
ployer. Vous  ne  ferez  de  bons  délayages  qu'avec  un  liquide  tiède 
et  vous  ne  risquerez  pas  d'exciter  les  contractions  douloureuses. 

Enfin,  comment  placerez^vous  vos  malades  ?  Les  ferez-vous 
coucher  ou  les  laisserez-vous  dans  la  position  verticale?  Vous 
m'avez  souvent  entendu  répéter  qu'il  ne  faut  jamais  procéder  à 
rôvacuation  d'une  vessie  distendue  pendant  que  le  malade  reste 
debout,  sous  peine  d'aller  au-devant  d'une  syncope  ou  d'une  hé- 
maturie. Il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s^git  de  pratiquer 
des  lavages.  Ils  peuvent  se  foire  dans  la  position  verticale  ;  mais 
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il  ne  faut  pas  oublier  que  la  vessie  supporte  alors  tout  le  poids 
des  viscères  abdominaux  et  qu'elle  a  une  tendance  à  se  vider 
trop  rapidement.  Sous  l'influence  de  cette  évacuation  trop 
brusque,  rengagement  des  graviers  et  des  paquets  glaireux  se 
fait  avec  précipitation  et  souvent  la  sonde  s'obstrue.  II  se  passe 
un  phénomène  comparable  à  l'encombrement  qui  a  lieu  à  la 
sortie  du  théâtre  lorsque  les  spectateurs  se  pressent  tous  en 
même  temps  dans  un  couloir  trop  étroit.  II  est  préférable,  en 
définitive,  de  pratiquer  les  lavages  dans  la  position  horizontale. 
La  démonstration  de  cette  règle  n'est  plus  à  faire  pour  l'éva* 
cuation  des  fragments  après  la  lithotritie.  Elle  s'applique  éga- 
lement,  sans  toutefois  être  aussi  absolue,  aux  simples  lavages 
d'une  vessie  qui  sécrète.  C'est  la  position  qui  permet  au  chirur- 
gien d'agir  avec  le  plus  de  précision  et  de  douceur,  à  la  vessie  de 
rester  le  plus  tolérante.  Il  est  utile  seulement  de  ne  pas  soulever 
le  siège  et  de  relever  le  dos  au  contraire  par  des  coussins. 

Je  dois  ajouter  cependant  que  les  inconvénients  de  la  position 
verticale  deviennent  parfois  des  avantages  et  peuvent  être  uti- 
lisés. Cest  dans  les  cas  où  l'inertie  vésicale  ralentit  à  l'excès  le 
retour  du  liquide.  Cette  lenteur  nuit  à  l'efScacité  du  lavage.  Au 
lieu  d'exercer  sur  l'abdomen  des  pressions  qui  sont  parfois  dif- 
ficiles et  infructueuses,  si  les  sujets  sont  obèses,  vous  pourrez 
avec  avantage  leur  faire  prendre  la  position  verticale. 

Tous  ces  préliminaires  relatifs  aux  instruments  et  à  la  posi- 
tion du  malade  étant  réglés,  il  sagit  de  savoir  comment  il  faut 
conduire  l'injection. 

Le  manuel  opératoire  en  est  des  plus  simples.  Si  vous  voulez 
réaliser  les  conditions  d'un  bon  lavage,  il  convient  de  pousser  le 
liquide  à  petits  coups,  mais  vivement  et  en  retirant  prestement 
la  canule  aussitôt  après. 

L^mjection  doit  être  faite  à  petits  coups;  c'est  le  moyen  le 
plus  sûr  d'assurer  les  résultats  mécaniques  du  lavage;  on  évite 
ainsi  en  môme  temps  do  distendre  la  vessie  en  n*y  faisant  péné- 
trer  h  la  fois  qu'une  petite  quantité  de  liquide. 

mie  doit  être  pou$sée  tm  peu  vivement  ;  cela  ne  veut  pas 
dire  qu'il  faut  user  de  la  moindre  violence,  mais  qu'on  ne 
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doit  pas  craindre  de  produire  un  certain  choc  sur  les  parois 
vésicales.  Ce  choc,  à  la  condition  qu'il  soit  très  modéréi  n'a  rien 
de  redoutable.  C'est  un  mode  de  contact,  et  nous  savons  que  si 
la  vessie  est  douée  d'une  exquise  sensibilité  vis-à-vis  de  la  dis- 
tension, elle  peut  impunément  supporter  les  contacts.  La  viva- 
cité  de  l'impulsion  rend  d'ailleurs  les  plus  grands  serviceSi  d'a- 
bord en  produisant  dans  le  liquide  une  agitation  nécessaire  et 
en  soulevant  les  détritus  dont  on  veut  provoquer  l'évacuation  ; 
ensuite  en  excitant  doucement  les  contractions  de  la  vessie. 
Celle&>cî  entrent  alors  en  collaboration  avec  le  chirurgien  et  con^ 
courent  à  augmenter  la  puissance  du  jet  de  sortie,  qui  joue 
un  si  grand  rôle. 

Enfin,  il  faut  ret&er  prestement  ta  canule  pour  profiter  de 
cette  contraction  de  la  vessie  .que  vous  venez  de  provoquer  et 
aussi  du  tourbillonnement  du  liquide  qui  agite  et  soulève  encore 
les  graviers  ou  les  paquets  glaireux. 

Poussée,  sous  prétexte  de  prudence,  avec  une  lenteur  exces- 
sive et  pusillanime,  l'injection  manquerait  complètement  le  but 
qu'on  se  propose.  Peut-ôlre  serait-elle  exempte  de  danger,  et 
encore  faudrait-il  pour  cela  surveiller  attentivement  la  quanlilé 
du  liquide  iDJecté,  mais  elle  serait  certainement  peu  utile. 

U  est  bon  de  ne  pas  laisser^  entre  chaque  coup  de  piston,  la 
ves^e  se  vider  complètement*  La  contraction  née  sous  Tinfluence 
de  la  poussée  précédente  augmenterait  à  mesure  que  s'avance- 
rait l'évacuation.  Elle  pourrait  donner  lieu  à  un  léger  suinte- 
ment sanguin  ou  môme  à  des  phénomènes  douloureux  que  vous 
devrez  toujours,  avec  le  plus  grand  soin,  vous  appliquer  à 
éviter.  D'ailleurs,  en  ne  mettant  pas  la  vessie  à  sec,  la  nouvelle 
dose  de  liquide  que  vous  pousserez  rencontrera  le  liquide  non 
retiré,  s'y  mélangera  et  l'agitera  sans  loucher  directement  la 
paroi  vésicale.  Cette  petite  précaution  vous  permettra  de  four- 
nir au  liquide  l'impulsion  nécessaire  sans  craindre  de  mettre  en 
jeu  par  un  choc  direct  la  sensibilité  de  la  vessie.  C'est  en  effet 
une  précaution  ijoutéa  à  celles  que  nous  vous  avons  déjà  recom- 
mandées* 

Enfin ,  avant  de  retirer  la  sonde ,  vous  prendrez  soin  dé 
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purger'la  vessie  des  buUes  d'air  qui  auraient  pu  8*7  introduire 
pendant  les  manœuvres.  Vous  devrez  aussi  conserver,  dans  la 
seringue,  une  petite  quantité  de  la  solution  et  laisser  la  canule 
appliquée  sur  la  sonde  pendant  que  vous  retirerez  cette  der- 
nière. Vous  pourrez  ainsi  pousser  doucement  un  peu  de  liquide 
dans  le  canal  pendant  que  la  sonde  le  traverse.  Cette  petite  pré- 
caution est  utile,  môme  quand  il  s'agit  de  simples  lavages  dans 
une  vessie  atteinte  de  catarrhe.  Elle  serait  indispensable  après 
la  lithotritie,  si  vous  ne  faisiez  usage  du  mandrin.  Dans  le  cas  oti 
un  fragment  se  serait  fixé  dans  Tœil  de  Tinstrument,  le  liquide, 
en  écartant  les  parois  du  canal,  le  protégerait  contre  un  frotte- 
ment rugueux  ou  contre  des  déchirures. 

La  durée  des  lavages  est  nécessairement  variable  suivant  Té- 
tât de  la  vessie.  Vous  pourrez  les  prolonger  de  manière  h  faire 
passer  au  besoin  deux  ou  trois  litres  de  liquide  dans  l'espace  de 
quelques  minutes,  si,  après  une  lithotritie,  l'évacuation  est  la- 
borieuse. Mais  s'il  s'agit  simplement  du  lavage  d'une  vessie  qui 
suppure,  il  vous  sutUra,  en  général,  d'injecter  deux  ou  trois  se- 
ringues pour  voir  le  liquide  ressortir  parfaitement  limpide.  La 
règle,  lorsque  Ton  fait  des  injections  de  lavage,  est  de  les  conti- 
nuer jusqu'à  ce  que  le  liquide  injecté  ressorte  tel  qu'il  a  été  in- 
jecté. 

Il  est  souvent  possible  de  répéter  les  injections  tous  les  Jours; 
mais  il  n'est  pas  bon,  à  moins  d'indications  particulières,  de  les 
répéter  plusieurs  fois  par  jour.  La  vessie  et  l'appareil  urinaire 
tout  entier  ne  sont  jamais  indifférents  à  l'action  des  lavages. 
Aussi  faut-il  savoir,  pour  cet  agent  thérapeutique  aussi  bien 
que  pour  nos  médicaments  les  plus  actifs,  ne  pas  dépasser  la 
dose  physiologique» 

Les  manœuvres  précédentes ,  excellentes  pour  entraîner  le  pus, 
les  paquets  glaireux,  des  petits  graviers,  des  détritus  phosphati- 
ques,  sont  le  plus  souvent  insuffisantes  lorsqu'il  s'agit  de  cai7* 
lots  sanguins.  Alors  il  faut  recourir  à  une  véritable  aspiratioo  à 
Taide  d'une  seringue  à  anneaux  dont  on  adapte  la  canule  à  la 
sonde.  On  fait  le  vide  et  on  exerce  une  véritable  succion.  Ce&t  à 
peu  près  le  seul  moyen  de  désagréger  des  caillots  un  peu  cobé- 
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renls«  Avant  ce  travail  préliminaire,  les  lavages  sont  inutiles  et, 
plus  tard  même,  il  est  bon  de  n'y  recourir  qu'avec  réserve.  On 
doit  craindre,  en  effet,  que  le  moindre  mouvement  ne  provoque 
un  retour  de  Thémorrhagie. 

L'action  mécanique  des  injections  intravésicales  ne  vise  en 
général  que  révacuation,  le  nettoyage  de  la  vessie.  Elle  s'exerce 
à  peu  près  exclusivement  sur  le  contenu.  On  a  tenté  pourtant, 
dans  un  certain  nombre  de  cas^  de  diriger  également  une  action 
mécanique  sur  les  parois  du  réservoir  urinaire. 

Vous  savez  que  la  vessie  est  douée,  dans  les  conditions  nor- 
males, d'une  remarquable  extensibilité.  U  est  facile  à  tout  indi- 
vidu bien  portant  de  rester,  la  nuit,  huit  heures  et  plus  sans 
uriner  et  de  conserver  par  conséquent  dans  sa  vessie  4  ou  500 
grammes  d'urine.  Ct^tte  heureuse  propriété  se  trouve  singulière- 
ment compromise  dans  le  plus  grand  nombre  des  afleclions  qui 
alleignent  la  vessie.  Lol  f'réquence  des  mictions  en  est  le  témoi- 
gnage immédiat  et  cette  fréquence  persiste  autant  que  la  lésion 
même  dont  elle  traduit  l'existence.  Mais  il  arrive  parfois  qu'elle 
reste  aussi  grande  après  la  guérison  apparente,  sinon  réelle,  de 
la  lésion.  U  semble  que  la  vessie,  habituée  à  revenir  sur  elle- 
même,  ait  perdu  son  élasticité,  qu'elle  se  soit  rapetissée,  raccor- 
nie  pour  ainsi  dire.  On  s  est  demandé  et  la  question  devait  natu- 
rellement se  présenter  à  l'esprit,  si,  dans  cet  état  de  choses,  on 
ne  pourrait  paR  la  soumettre  à  la  dilatation  progressive  par  des 
injections^  comme  on  le  fait  par  des  bougies  pour  les  rétrécisse- 
ments de  Turèthre.  Peut-être  alusi  lui  rendrait-on  sa  capacité 
normale  ou  du  moins  des  dimensions  suillsantes  pour  amener  la 
fi'équence  des  mictions  à  être  supportable. 

Sans  doute,  messieurs,  cette  pratique  semble^  au  premier 
€Lbord,  très  rationnelle  et  elle  était  bien  faite  pour  tenter  les 
meilleurs  esprits.  Cependant  l'observation  journalière  fait  bien 
vile  reconnaître  que  les  affections  de  la  vessie  les  plus  intenses 
n'ont  pas  coutume  de  laisser  à  leur  suite,  pourvu  qu'elles  soient 
bien  guéries,  de  diminution  notable  de  la  capacité  vésicale. 
Lioreque  la  fréquence  de  la  miction  subsiste,  il  faut  soupçonner 
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la  disparition  incomplète  de  la  lésion.  Les  grands  symptômes 
pénibles  se  sont  atténués,  la  douleur  a  cessé,  les  urines  ne  con- 
tiennent plus  de  sang  et  elles  ont  à  peu  près  recouvré  leur  trans- 
parence. Ne  vous  h&tez  pas  trop  cependant  de  déclarer  la  gué- 
rison  complète.  La  fréquence  des  mictions  est  un  symptôme  de 
haute  valeur;  elle  témoigne  d'une  excessive  sensibilité  de  la 
vessie  à  la  moindre  distension  ;  elle  est  encore  pathologique.  Et 
voua  risqueriez  fort,  en  choisissant  précisément,  pour  méthode 
thérapeutique,  des  procédés  qui  ont  pour  base  la  distension,  de 
réveiller  des  inflammations  simplement  assoupies,  de  forcer  les 
points  faibles  de  la  paroi  et  peut-être  de  les  rompre,  en  un  mot, 
d'aller  au*devant  des  déceptions  les  plus  pénibles. 

Cependant,  messieurs,  je  ne  veux  pas  systématiquement  ban- 
nir de  la  thérapeutique  la  dilatation  de  la  vessie.  Je  tiens  seule- 
ment à  vous  mettre  en  garde  contre  les  écueils  que  vous  pourrez 
rencontrer.  Pour  cela  vous  devrez,  avant  d'intervenir,  distin- 
guer  soigneusement  les  cas  en  présence  desquels  vous  vous  trou- 
verez. 

Toutes  les  fois  que  le  malade  aura  eu  plus  ou  moins  récem- 
ment une  aSection  inflammatoire  bien  caractérisée  des  voies 
urinaires,  votre  défiance  devra  être  tout  particulièrement  éveillée 
à  l'égard  des  lésions  qui  pourraient  persistera  l'état  latent.  Vous 
procéderez  donc  à  un  examen  minutieux  du  malade;  vous  analy- 
serez Turine  surtout  et,  si  vous  y  trouvez  une  notable  quantité 
de  pus,  vous  considérerez  la  guérison  comme  incomplète.  Alors 
toute  tentative  de  dilatation  serait  formellement  contre-  indiquée. 
Le  meilleur  moyen  de  faire  disparaître  la  fréquence  de  la  mic- 
tion sera  de  guérir,  par  un  traitement  approprié,  la  lésion, 
même  latente,  dont  elle  relève. 

Si,  au  contraire,  les  urines  sont  parfaitement  limpides  et 
transparentes,  si  elles  n*oBrent  plus  la  moindre  purulence,  alors 
vous  serez  autorisés  à  faire  Tessai  de  la  dilatation.  Mais  cette 
pratique  est  si  aléatoire,  que  je  vous  recommande  instam* 
ment  de  n'y  recourir  qu*avec  la  plus  extrême  prudence  et  de 
voua  arrêter  à  la  plus  légère  douleur  éprouvée  par  le  patient. 
Parfois,  au  début,  vous  obtiendres  des  résultats  favorableB,  Les 
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malades  seront  enchantés  et  vous  le  témoigneront  d'une  maniàre 
flatteuse  pour  votre  amour-propre.  Mais,  je  vous  en  préviens, 
cette  lune  de  miel  ne  durera  d'habitude  que  ce  que  durent  les 
lunes  de  miel.  Â  mesure  que  vous  voudrez  élever  la  dose  de  la 
dilatation,  vous  provoquerez  des  phénomènes  douloureux,  pré- 
curseurs des  acci'ients  inflammatoires.  Dès  lors,  vous  serez  bien 
près  d*une  séparation,  heureux  si  vous  Tobtenez  à  l'amiable. 

Ainsi,  messieurs,  je  vous  le  répète,  vous  tiendrez  pour  des 
contre-indications  absolues  à  la  dilatation  de  la  vessie  et  Texis- 
tence  du  pus  dans  Turine,  môme  quand  il  n'y  en  aurait  que  de 
très  faibles  quantités,  et  les  moindres  douleurs  que  provoque- 
raient les  manœuvres. 

Mais  vous  rencontrerez  des  malades  qui  présenteront  cette 
même  fréquence  des  mictions,  cette  môme  intolérance  fonction- 
nelle de  la  vessie,  sans  avoir  eu  aucune  affection  aiguë  des  voies 
urinaires,  sans  qu'il  y  ait  de  pus  dans  leurs  urines.  On  dit  alors, 
suivant  Texpression  qui  nous  est  venue  d'outre-Manche,  qu'il 
s'af^i  ù^vessies  irritables,  "Bï&ti  souvent  elles  appartiennent  à 
des  myéliques  de  l'avenir  ou  à  des  candidats  &  la  tuberculose;  si 
vous  cherchez  à  la  distendre,  même  lentement  et  progressive- 
ment, vous  courez  grand  risque,  ne  l'oubliez  pas,  de  transfor- 
mer une  vessie  irritable  en  vessie  irritée. 

Je  parle  bien  entendu  des  cas  où  la  fréquence  des  mictions 
tient  à  une  diminution  réelle  de  la  capacité  vésicale  et  non  de 
ceux  où  cette  diminution  n'est  qu'apparente  et  où  il  existe  seule^ 
ment  une  agonie  |3/wjow  moins  prononcée  du  sphincter.  Alors,  il 
faut  recourir,  ainsi  que  jo  l'ai  depuis  longtemps  démontré,  à 
Vélectrisaiion  localisée.  Elle  vous  donnera  souvent  de  très  belles 
guérisons.  Entreautresexemplesdéjàfortnombreux,  je  pourrais 
vous  citer  un  cas  très  remarquable  observé  dans  mon  service  et 
récemment  publié  par  M.  Guiard  dans  les  Annales  des  maladtes 
des  organes  génito^rinaires  (novembre  1883).  C'est  donc  une 
question  de  diugnostic:  l'exploration  méthodique  du  canal,  avec 
ou  sans  le  passage  du  courant,  vous  apprendra  s'il  y  a  ou  non 
atonie  du  sphincter;  une  injection  lentement  poussée  dans  la 
vesëie  vous  montrera  si  elle  se  laisse  facilement  distendre; 
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obHd  l'examen  attentif  et,  au  besoin,  l'analyse  de  l'orîne  vous 
renseigfi^evoDt  sur  l'existence  ou  l'absence  d'une  lésion  inflamma- 
toire chronique  plus  ou  moins  latente.  Des  notions  ainsi  recueil- 
lies dépendra  votre  mode  d'intervention. 

Nous  avons  longuement  étudié  l'action  mécanique  des  injec- 
tions d^abord  sur  le  contenu  de  la  vessie,  puis  sur  la  vessie  elle- 
même  et  nous  avons  vu  que,  dans  le  premier  cas,  elle  était  à  la 
fois  beaucoup  plus  efficace  et  moins  dangereuse  que  dans  le  se- 
cond. Nous  allons  retrouver  des  différences  tout  aussi  tranchées 
en  étudiant  leur  action  modificatrice.  Celles  qui  s'adressent  aux 
parois  l'emportent  de  beaucoup  en  utilité  sur  celles  qui  n'ont 
d'autre  but  que  de  modifier  le  contenu,  c'est-à-dire  l'urine  altérée. 
Depuis  longtemps  on  a  remarqué  que  la  transformation  am- 
moniacale des  urines  dans  la  vessie  était  l'indice  d'une  afTection 
sérieuse  des  voies  urinaires  et  s^accompagnait  fréquemment  d'no 
ftidenta  généraux  graves.  Aussi  a*t-on  mis  en  œuvre  des  moyens 
nombreux  et  variés  pour  prévenir  ou  faire  disparaître  celte  trans- 
formation. Or,  il  est  aujourd'hui  bien  démontré  que  des   micro- 
bes divers,  torule  de  Pasteur  et  Van  Tieghem,  bacillus  de  Mi- 
quel,  bacterium  de  Bouchard,  sont  les  agents  immédiats  delà 
fermentation  ampioniacale.  Il  était  donc  tout  naturel  de  chercher 
à  la  combattre  par  l'emploi  des  solution»  antiseptiques.  Mais  on 
est  allé  plus  loin.  Un  certain  nombre  de  médecins  ont  attribué 
aux  microbes  un  rôle  exclusif  et  c'est  contre  eux,  contre  eux  seuls, 
qu'ils  veulent  diriger  toutes  les  ressources  prophylactiques  ou 
euratives  de  la  thérapeutique. 

C'est  ainsi  qu'on  a  eu  recours,  pour  ne  parler  ici  que  des  in- 
fections, à  la  plupart  des  substances  antiseptiques,  depuis  Ta- 
oide  phénique,  si  justement  célèbre  en  chirurgie,  jusqu'à  l'acide 
borique,  très  heureusement  employé  aujourd'hui  dans  la  prati- 
que des  voies  urinairus.  Les  résultats  obtenus  ont  été  très  va- 
riables. Excellents  dans  les  cas  légers,  ils  ont  été  médiocres  on 
mauvais  même  dans  les  cas  graves.  Les  bons  effets  étaient-ils 
dus  à  une  action  antiseptique  ou  à  une  simple  action  de  lava^i^e; 
les  mauvais  tenaient-ils  aux  solutions  employées  ou  plutôt, 
comme  je  vous  le  disais  en  commençant,  h.  la  manière  dont  Tin- 
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jeclion  était  faite?  II  est  difficile  de  le  savoir.  Maïs  si  la  clinique 
nous  laisse  dans  rincertitude,  nous  pouvons  demander  à  Veœpé" 
rimentatîon  de  nous  éclairer  sur  la  valeur  absolue  de  chacun  des 
agents  antiseptiques  appliquées  à  la  fermentation  de  Turine. 

Un  de  mes  anciens  internes,  M.  Ouiard,  s'est  livré  récem- 
ment à  ces  recherches.  Dans  une  série  de  flacons  remplis  d'urine 
normale,  il  ajoutait  une  quantité  déterminée   d'urine  en  pleine 
fermentation  après  avoir  mélangé  cette  urine  pendant  quelques 
instants  avec  une  solution  médicamenteuse.  Il  a  étudié  aussi 
l'action  des  substances  réputées  les  plus  antiseptiques  et  il  a  re- 
connu qu'un  grand  nombre  d'entre  elles  contrariaient  la  fermen- 
tation et  la  retardaient.  Je  vous  citerai,  par  exemple,  l'acide 
salicylique,  le  salicylute  de  soude,  le  sulfate  de  cuivre,  Tiodure 
de  plomb,  le  sulfate  de  zinc,  Tacide  benzolque,  Tacide  borique,  le 
nitrate  d'argent.  Entre  toutes,  lorsqu'on  les  emploie  aux  doses 
oà  elles  pourraient  être  acceptées  par  la  vessie,  on  voit  que  le 
nitrate  d'argent  seul  donne  des  résultats  complets  et  constants. 
Quant  à  l'acide  phénique  et  plusifiurs  autres  agents  dont  l'em- 
ploi comme  antiseptique  est  devenu  banal,  ils  n'ont  absolument 
aucune  action  ;  ils  laissent  la  fermentation  s'accomplir  en  toute 
liberté. 

Mais  dans  une  question  aussi  complexe,  ce  serait  évidemment 
s'exposer  à  Terreur  que  de  s'en  tenir  exclusivement  à  l'expéri- 
mentation. Elle  peut  bien  nous  renseigner  sur  la  valeur  absolue 
d'un  agent  antiseptique^  elle  peut  nous  apprendre  quelles  sont 
les  substances  qui  diminuent  ou  détruisent  l'action  du  ferment. 
Mais  les  données  qu'elle  fournit  ne  sauraient  être  appliquées 
sans  réserve  à  la  clinique.  La  question  de  la  transformation  am-« 
moniacale  des  urines  n'est  pas,  en  effet,  aussi  simple  dans  la 
vessie  que  dans  un  vase  elos.  Alors,  ce  ne  sont  plus  les  microbes 
qui  jouent  le  rôle  le  plus  important.  Ils  interviennent  toujours, 
ils  sont  toujours  nécessaires,  mais  ils  ont  pour  adjuvant  puisât 
sant,  indispensable  môme,  le  terrain  spécial  qui  leur  est  offert 
par  les  produits  de  sécrétions  pathologiques  de  la  vessie.  En 
d'autres  termes,  ia  transformatioyi  ammoniacale  de  Purine  dans 
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la  vessie  est  le  produit  di^  concours  simultané  de  deux  facteurs  : 
les  microbes  et  la  cystite. 

C'est  pour  n'avoir  considéré  que  le  côté  expérimental  de  la 
question  et  méconnu  TinflaeDce  capitale  de  la  cystite,  que  les 
partisans  de  la  théorie  des  germes  ont  voulu  recourir  exclusive- 
ment à  la  médication  antiseptique  et  ont  demandé  aux  injections 
de  modifier  seulement  le  contenu  altéré  de  la  vessie. 

Le  clinicien,  sans  négliger  ces  résultats  importants  acquis  par 
rexpérimentalion,  ne  peut  oublier  que  les  microbes  ne^sontpas 
seuls  à  intervenir,  et  qUe  les  lésions  de  Tappareil  urinaire  ont 
une  influence  au  moiixs  aussi  grande  sur  l'altération  des  urines* 
.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  la  médication  calmante  et  antiphlo- 
gistique,  sans  action  sur  les  germes,  mnis  très  efficace  contre  les 
lésions,  suffit  souvent  pour  modifier  rapidement  la  réaction  et 
la  transparence  du  liquide. 

Or,  parmi  les  injections  qui  peuvent  exercer  une  action  modi^ 
ficatrice  sur  les  parois  vésicates,  nous  retrouvons  les  lavages 
simples^  dont  nous  avons  étudié  déjà  l'action  mécanique.  Ces  la- 
vages, soit  par  la  suppression  du  contact  de  Turine  ammonia* 
cale,  soit  por  l'excitation  directe  qu'ils  provoquent  sur  la  paroi, 
sont  d'une  incontestable  utilité.  Mais  ils  ne  suffisent  pas  toujours. 
On  est  donc  obligé  bien  souvent  de  demander  à  des  injections 
spéciales  une  action  modificatrice  plus  énergique.  Le  sulfate  de 
zinc,  le  sulfate  df3  cuivre,  le  borate  de  soude,  l'acide  borique  et 
surtout  le  nitrate  d'argent  seront  employés  avec  les  plus  grands 
avantages.  Le  nitrate  d argent^  que  j'appelle  quelquefois  familiè- 
rement Vami  des  muqueuses,  est  le  plus  puissant  de  ces  médica- 
ments. C'est  à  lui,  vous  le  savez,  qu'on  a  recours  avec  le  plus 
grand  succès  sur  la  plupart  de  nos  organes  et  pour  une  multi- 
tude de  lésions  diverses.  Introduit  dans  la  pratique  des  voies 
urinaires,  par  Lallemand,  sous  forme  solide,  puis  par  Mercier 
sous  forme  liquide,  il  n'a  pas  cessé  depuis  lors  d'occuper  une 
place  prépondérante  et  méritée  dans  le  traitement  des  afTeclions 
inflammatoires  de  la  vessie. 

Mercier  l'a  d'abord  employé  à  la  dose  de  50  et  même  75  centi- 
grammes par  gramme.  Mais  Texpérience  n'a  pas  tardé  à  lui  dé- 
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montrer  que  la  vessie  supportait  mal  des  doses  aussi  fortes,  et  il 
est  arrivé  à  formuler  les  injections  au  5(W  (0,25  p.  125). 

Leur  Manuel  opératoire  est  des  plus  simples.  Il  est  utile  de 
pratiquer  préalablement  un  lavage  de  la  vessie  avec  de  Teau 
tiède  ou  de  l'acide  borique.  Ce  lavage  a  pour  but  de  déterger  les 
parois  vésicales  et  d'assurer  un  contact  plus  intime  du  médica- 
ment avec  les  points  à  modifier.  La  solution  nitrutée^  légère- 
ment chauiïée,  est  ensuite  poussée  doucement  dans  la  vessie,  à 
deux  reprises  différentes.  Comme  il  est  utile  de  baigner  en 
môme  temps  la  région  prostatique^  presque  toujours  atteinte 
lorsqu'il  y  a  cystite,  on  aura  soin  de  retirer  légèrement  lasonds 
de  manière  à  ce  que  l'œil  arrive  au  niveau  de  l'urèthre  posté- 
rieur et  que  la  pénétration  du  liquide  dans  la  vessie  ne  puisse  se 
faire  sans  impressionner  la  région  profonde  du  canal.  On  retient 
la  solution  dans  la  vessie  pendant  deux  ou  trois  minutes,  puis 
on  la  laisse  ressortir,  et,  si  on  le  juge  convenable^  si  l'impres- 
sion a  été  prononcée,  on  peut  terminer  en  lavant  la  vessie  à  Teau 
tiède. 

Ainsi  employé,  le  nitrate  d'argent  a,  je  le  répète,  une  action 
modificatrice  très  puissante  dans  les  cas  de  cystite.  Cette  action 
est  môme  d'autant  plus  remarquable  que  les  phénomènes  Ont 
plus  d'acuité. 

Il  convient  surtout  à  merveille  lorsqu'il  s'agit  de  combattre  la 
transformation  ammoniacale;  Texpérimentation  nous  avait  ap- 
pris qu'il  était  le  plus  puissant  des  agents  antiseptiques,  et  la 
clinique  nous  montre  qu'il  est  le  modificateur  par  excel* 
lence  des  surfaces  enflammées.  //  résume  donc  en  lut  les  deuco 
conditions  voulues  pour  lutter  simultanément  contre  tun  et  Vautre 
des  fadeurs  de  Vammoniurie,  Je  n'hésite  pas  cependant  à  attri- 
buer la  meilleure  part  de  son  influence  à  l'action  modificatrice 
qu'il  exerce  sur  les  parois.  Ce  qui  le  prouve  d'une  manière  ab- 
solue, c'est  l'amélioration  rapide  qu'on  obtient  du  côté  des  uri« 
nés,  par  la  méthode  des  instillations  dans  la  vessie,  préalable- 
ment évacuée  et  sans  y  faire  aucun  lavage. 

Les  injections  de  nitrate  d'argent  exigent  toutefois  des  indica- 
tions spéciales.  Elles  ne  sauraient  ôtre  employées  pour  prévenir 
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rinflaîtomatian,  mais  seulement  pour  la  combattre,  lorsqu'elle 
existe.  Or,  vous  davéz  que,  dans  ces  conditions,  les  lavages  ont 
le  grand  inconvénient  d'exposer  à  distendre  la  vessie  et  à  pro- 
voquer des  accidents.  C'est  pour  ce  motif,  que  vous  me  voyez  de 
Jour  en  îbur  plus  de  tendances  à  substituer  aux  injections  les 
instillations.  Celles-ci  offrent  les  principaux  avantages  des  injec- 
tions satis  en  avoir  les  inconvénients. 

Lorsque  la  vessie  n'est  pas  enflammée,  lorsqu'il  s'agit,  par 
exemple,  de  pratiquer  une  lithotritie  ordinaire,  remploi,  pour 
les  lavages  et  Taspiration,  du  nitrate  d'argenf,  même  à  so- 
lution faible,  sous  prétexte  qu'il  est  antiseptique,  Serait  une 
faute.  Son  action  caustique  serait  nuisible  pour  le  malade, 
il  se  décomposerait  au  contact  des  instruments,  et  les  taches  qu'il 
produit  désagréables  pour  tout  le  monde.  On  ne  peut  donc  pas  y 
recourir  avec  la  désinvolture  permise  pour  les  solutions  bori- 
quées.  Depuis  huit  ans  que  je  me  sers  de  ces  dernières^  d'après 
les  conseils  de  M.  Pasteur^  j'en  ai  obtenu  les  résultats  les  plus 
satisfaisants.  L'acide  borique  a  cet  immense  avantage  pour  la 
pratique  de  pouvoir  être  employé  à  haute  dose  (3  et  4  p.  100) 
sans  provoquer  la  moindre  douleur.  Aussi,  ne  voudrais-je  à  au- 
cun prix  cesser  d'en  faire  usage,  non  seulement  pour  les  lavages 
simples,  mais  pour  l'évacuation  des  débris  calculeux  après  la 
lithotritie.  Je  n'ai  eu  également  qu'à  m'en  féliciter^  après  la 
taille,  pour  les  irrigations  que  j'ai  coutume  de  pratiquer  très  lar- 
gement. 

Les  ii\jections  avec  une  solution  d'acide  borique  n'ont  pas  seu- 
lement une  action  antiseptique.  Celle-ci  a  été  démontrée  par 
M.  Pasteur,  et,  pour  n'ôlre  pas  absolue,  elle  ne  saurait  être  mise 
en  doute.  Elles  ont,  en  outre,  une  action  modificatrice.  Aussi, 
méritent-elles  dans  la  pratique  une  place  importante  à  côté  du 
nitrate  d'argent;  elles  la  méritent  môme  d'autant  mieux  que  je 
ne  leur  connais  aucun  inconvénient,  à  moins  qu'il  ne  résulte  du 
manuel  opératoire. 

Ce  manuel  diffère  absolument  de  celui  des  injections  nitratées. 
Au  lieu  d'être  poussées  lentement,  en  petite  quantité  et  une  ou 
deux  fois  tout  au  plus,  elles  seront  faites  de  la  même  manière 
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que  les  injections  évacualricesy  dont  je  vous  ai  si  longuement 
exposé  les  règles  au  conomencement  dé  cette  iéçôh. 

Nous  avons  surtout  envisagé  jusqu'ici  Taction  modiflcatrice 
des  injections  sur  la  muqueuse  enflattitîlée.  Elles  peuvent  encore 
agvr^  dans  les  cas  de  par  este  ^  sur  la  tunique  mi^culatre  dont  elles 
sont  susceptibles  de  favoriser  les  contractions.  Ou  obtient  ce  ré- 
sultat d'abord  par  l'impulsion  du  liquide,  ensuite  par  la  tempé- 
rature. 

J*ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous  dire  que  l'injection  faite  à  petits 
coups,  mais  vivement^  était  très  apte  à  provoquer  les  contrac- 
tions de  la  vessie.  On  met  à  profit  cetle  particularité  pour  Favo- 
riser les  effets  mécaniques  des  lavages. 

La  température  peut  exciter  également  ]èÈ  contractions  vési- 
cales.  Giviale  plus  que  personne  a  prétsoni^ê  l'emploi  de  Yeau 
froide.  Elle  peut,  en  effet,  rendre  des  services.  Mais  elle  ne  sau- 
rait êti*e  conseillée  qii'isn  Tâb^ënce  de  todt  phétiottlène  inflamiha- 
tofre  aigu,  et  U  est  ôage  de  ne  |)âs  remployer  kU-desèotis  dé  10  à 
12^  si  on  veut  éviter  toute  féablibnpréjudiclftbîe. 

11  mé  resterait  maintètiâht,  mfesèleurd,  pout  terrainet»,  be  (Jiié 
j'avais  iMntentlon  de  vôuâ  dire  des  injections  Intt'avésicaleâ,  il 
vous  exposer  les  hfegles  de  leur  application  à  la  Itthotrilîe  au  û  ta 
taille.  Mais  l'heure  est  trop  avancée,  pour  que  je  puisse  le  î^lrë 
avec  iouà  les  développements  nl^cbsèdlres.  Je  crdiâ  préfêrablè  de 
renvoyer  le  complément  de  cette  étude  à  une  de  iios  Jîrochaities 
leçons.  Je  tenais  surtout  auJolirJ'hui  &  Voua  ^arlei*  des  injec- 
tions vulgaires,  de  celles  que  vous  durez  tous  lès  Jdubâ  l^ôfecasidh 
de  pratiquer,  môme  quand  vous  n'auriez  pas  Tintention  de  dé- 
venir  deë  opérateurs,  et  dont  les  moindres  détails  acquièrent  par 
cela  même  une  véritable  importance. 
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SUR  LA  RBCHÉERCHB  DB  L*ÂLBUBUNOSE  OU  PEPTONB  DANS  L^URINB. 

Par  le  D'  Méhu, 
Pharmacien  dd  la  Charité. 

Le  13  août  1872,  M.  C.-J.  Tanret  soutenait  à  TÉcole  de  phar- 
macie de  Paris  une  thèse  où  il  proposait  comme  réactif  et  comnac 
agent  de  dosage  de  l'albumine  la  solution  acétique  d'iodure  de 
mercure  et  de  potassium  dont  voici  la  formule  : 

lodure  de  potassium 3,32 

Bicblorure  de  mercure 1,35 

Acide  acétique 20  ce. 

Eau  distillée 6'i  — 

Considéré  comme  agent  de  précipitation  de  Talbumine,  ce 
réactif  possède  de  grandes  qualités  :  il  ne  précipite  ni  Turée,  ni 
les  sels  minéraux  ordinaires  de  l'urine;  il  est  d'une  très  grande 
sensibilité,  il  est  bien  supérieur  à  Tacide  azotique  dont  l'emploi 
est  plus  difficile  qu'on  ne  le  pense  généralement;  il  n'exige  pas 
l'emploi  de  la  chaleur,  et  Ton  n'a  pas  à  craindre  la  redissolution 
du  précipité  par  un  excès  de  réactif,  cniin  le  réactif  se  conserve 
bien. 

Cette  solution  acétique  d'iodure  de  mercure  et  de  potassium 
est  assez  acide  pour  que  Ton  n'ait  pas  à  redouter  la  précipitation 
des  sels  minéraux,  mais  elle  présente  de  nombreuses  causes 
d'erreurs  dans  son  emploi.  C'est  ainsi  que  l'addition  de  cette 
solution  à  une  urine  riche  d'acide  urique  détermine  fréquem- 
ment un  trouble  dû  à  la  précipitation  rapide,  presque  instantanée, 
d'une  partie  de  l'acide  urique,  que  Ton  peut  maintenir  en  disso- 
lution, il  est  vrai,  en  élevant  la  température  du  mélange.  D'autre 
part,  la  solution  d'iodure  de  mercure  et  de  potassium  précipite 
les  alcaloïdes  que  l'urine  peut  renfermer,  tout  particulièrement 
la  quinine,  mais  dans  les  cas  où  les  précipités  sont  dus  à  des 
alcaloïdes,  l'alcool,  à  froid,  les  redissout  assez  aisément. 
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La  solution  d'iodure  de  mercure  et  de  potassium  proposée  par 
M.  Tanret  n'était  pas  un  réactif  nouveau  ;  on  s'en  était  surtout 
servi  pour  la  recherche  des  alcaloïdes. 

Elle  servait  déjà,  en  1830,  à  Winckler,  A.  de  Planta  et  Rei- 
chenau  pour  la  recherche  des  alcaloïdes. 

Il  y  a  trois  ans  que  j*ai  reconnu  à  la  solution  acétique  d'iodure 
de  mercure  et  de  poUissium  la  propriété  de  précipiter  la  matière 
proléique  désignée  jadis  sous  le  nom  d*albuminose,  et  plus  sou- 
vent aujourd'hui  par  celui  depeptone. 

J'exiiminnis  une  urine  acide  des  plus  limpides,  que  l'agitation 
rendait  très  mousseuse.  Après  en  avoir  séparé  l'albumine  coa- 
gulable  par  la  chaleur,  je  constatai  que  l'ngitation  produisait 
encore  une  mousse  assez  considérable.  En  Tabsence  du  pus,  du 
sang,  du  sucre,  cette  mousse  me  parut  nécessiter  de  nouvelles 
recherches.  Je  constatai  alors  que  la  solution  acétique  d'iodure 
de  mercure  et  de  potassium,  si  sensible  pour  la  recherche  de 
Valbumine,  produisait  dans  ce  liquide  privé  d*albumine  coagu» 
lableun  précipité  assez  abondant,  que  l'eau  acidulée  d'acide  acé- 
tique et  l'alcool  ne  redissolvaient  pas. 

J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'examiner  les  urines  d'un 
autre  malade  dans  lesquelles  je  ne  trouvai  parfois  pas  d'albu- 
mine coaguiable,  mais  seulement  de  Talbuminose  ou  peptone 
précipitable  par  le  réactif,  et  plus  souvent  un  mélange  d'albu- 
mine coaguiable  et  non  coaguiable. 

Dans  quelques  échantillons  d'urines,  j'ai  trouvé  deTulhumine 
coaguiable;  le  liquide  privé  de  cette  albumine  coaguiable  était 
encore  assez  faiblement  troublé  par  l'acide  azotique,  et,  ce  se- 
cond précipité  séparé,  j'obtenais  un  précipité  assez  abondant,  dû 
à  la  peptone,  par  la  solution  acétique  d'iodure  de  mercure  et  de 
potassium. 

A  plusieurs  reprises,  j'ai  tenté  l'extraction  de  toute  la  matière 
albumineuse  (coaguiable  ou  non)  par  cinq  volumes  d'alcool,  après 
avoir  acidulé  le  liquide  par  l'acide  acétique,  et  pareillement 
d'obtenir  l'albuminose  du  liquide  privé  par  la  chaleur  et  la  fil- 
tration  de  l'albumine  coaguiable.  Les  résultats  obtenus  ne  sont 
pas  recommandablesy  parce  que  la  peptone  est  loin  d'être  com- 
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pîèlement  insoluble  daûs  ce  milieu  alcoôlititie.  L'addition  de  Té- 
Iher  au  liquide  filtré  donnait  encore  un  précipité  albumineuxi 
J'ai  employé  divers  dissolvants  neutres,  entre  autres  le  mélange 
de  sulftire  de  carbone  et  d'alcool  absolu,  sans  arriver  à  un  ré- 
sultat satisfaisant.  Si  quelques  réactifs  donnent  des  précipités 
plus  complets  de  là  matière  albumineise,  ils  ne  peuvent  servir 
au  dosage  que  j'avais  en  vue, 

La  solution  acétique  d'iodiire  de  mercure  et  de  potassium  ra*a 
paru  conduire  aux  meilleurs  résultats,  inais  jusqu^à  présent  je 
n*ai  pas  résolu  la  question  du  dosage. 

Les  urinés  qui  contiennent  de  Palbuminose  ou  peptone  me 
paraissent  rares,  bien  qu'en  disent  certains  observateurs,  qui 
considèrent  tout  trouble  produit  pat*  le  t*éactif  mercurtque  dans 
Turine  bouillie  et  liltrée  comme  dû  à  la  présence  de  la  peptone. 

Nous  ne  possédons  pas  de  moyen  d'isoler  Talbu minore  oa 
peptone  des  urines  autrëi  ont  qu'en  la  cdthbinant  avec  défi  ma- 
tières dont  il  ne  partit  guère  possible  de  Tisoler  sans  l'altérer; 
si  Ton  joint  à  cette  difficulté  la  raleté  des  cas  et  la  fort  minime 
quantité  de  peptone  que  contient  l'urine^  on  conçoit  qd'il  n'ait 
pas  été  possible  jusqu'ici  de  fixer  nettement  le  rapport  du  poids 
du  précipité  sec  à  celui  de  la  peptone  urinaire.  On  ne  saurait, 
sans  courir  le  danger  de  graves  erreurs,  appliquer  aux  péptones 
urinaires  les  résultats  qu'auraient  donnés  des  peptones  arlifi^ 
cielles,  puisque  Tiilentité  de  ces  corps  est  à  démontrer. 

Bien  que  Ton  admette  théoriquement  que  toutes  les  matières 
albumineuses  soumises  à  l'action  de  la  pepsine,  à  une  tempéra- 
ture suffisamment  élevée,  donnent  finalement  une  peptone  dont 
la  composition  centésimale  est  constante,  il  n'en  est  pas  ifaoÎQS 
vrai  que  sous  le  nom  de  peptones  on  connaît  des  produits  dis- 
tincts par  leur  action  variée  sur  les  réactif:?.  De  même  que  la 
transformation  de  l'amidon  en  dextrine  et  en  sucre  par  la  dia- 
Btase  comprend  une  série  de  corps  intermédiaires,  il  existe  entre 
les  matières  albuminoïdes  du  sérum  du  sang  et  la  peptone  de 
l'urine  des  produits  inteirmédiairea  non  isolés  on  sufâdante  qUiiti- 
til<i  à  leur  état  de  pureté,  par  conséquent  ndal  définie*  et  dont 
les  qualités  sont  ausei  variablee  que  le»  «ondilions  de  leur  pré- 
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paration;  aussi  est-il  dangereux  d'appliquer  a  priori  à  ces  inter- 
médiaires non  déQnis  des  lois  chimiques  qui  ne  leur  sont  proba- 
blement pas  ^plicables. 

J'ai  examiné,  au  point  de  vue  de  leur  action  sur  la  solution 
acétique  d'iodure  de  mercure  et  de  potassium,  plusieurs  produits 
vendus  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  peptones  sèches  ou 
liquides,  lesquels  sont  très  acceptés  par  les  médecins  pour  les 
malades  et  les  convalescents. 

Lesunes  (les  peptones  obtenues  avec  la  pepsine)  sont  aboh- 
damment  précipitées  par  la  solution  acétique  d'iodure  de  mer- 
cure et  de  potassium  ;  les  autres  (les  peptones  obtenues  avec  la 
pancréatine)  ne  sont  pas  prëcipitables  par  ce  réactif.  EnQn  j'ai 
trouvé  une  peptone  du  commerco  abondamment  précipitable  par 
le  sulfate  d'ammoniaque,  tandis  que  les  autres  n'étaient  pas  pré- 
cipitées. 

On  ne  saurait  trop  se  pénétrer  de  l'idée  que  les  matières  ftlbu- 
mineuses  du  sérum  sanguin  ne  sont  pas  identiques;  il  suftit  de 
saturer  le  sérum  sanguin  de  sulfate  de  magnésium  pour  précipi- 
ter une  partie  de  la  matière  aibumineuse  (la  fibrine  dissoute  de 
Denis)  i  bien  certainement  distincte  par  ce  caractère  de  la  portion 
du  sérum  (la  serine)  non  précipitable  par  ce  sel.  Ces  deux  ma- 
tières peuvent  être  isolées  des  urines  très  chargées  d'albumine. 
Il  ne  faut  donc  pas  un  grand  effort  d'imagination  pour  admettre 
que  ces  deux  principes  albumineux,  auxquels  on  peut  joindre  la 
fibrine  et  ses  variétés,  donnent  des  peptones  qui  forment  avec  la 
solution  mercurielle  des  combinaisons  qui  peuvent  contenir  pour 
un  môme  poids  de  mercure  des  quantités  variables  de  matière  al* 
bumineusOé 

J'ai  cherché  à  connaître  les  poids  des  combinaisons  d'iodure 
de  mercure  et  de  matière  aibumineuse  que  pouvaient  donner  les 
liquides  séreux.  Pour  l'ascite,  le  rapport  du  poids  du  précipité 
sec  à  celui  delà  matière  aibumineuse  est  à  peu  près  constant»  Je 
ne  saurais  en  dire  autant  pour  les  autres  liquides  séreux,  mais 
mes  expériences  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  que  j'en  tire 
des  conclusions  certaines;  Je  poursuivrai  ces  essais. 

Depuis  un  asses  long  tempsi  j'ai  mon  attention  ùhéQ  sur  le 


292  MÉHU. 

point  suivant.  Un  certain  nombre  d'hommes  de  40  à  50  ans  en* 
viron,  ayant  eu  des  blennorrhagîes  dans  leur  jeunesse,  n*en  ont 
jamais  été  absolument  guéris.  Peu  à  peu,  on  observe  un  peu 
d'albumine  dans  leurs  urines;  pendant  longtemps  la  qoanlilé 
d'albumine  coagulable,  et  se  déposant  en  flocons  très  nets,  ne 
dépasse  pas  50  centigrammes  par  kilof^amme,  le  plus  souvent 
elle  n'atleint  pas  SO  centigrammes.  Chez  qaelques*uns  de  ces 
malades  l'albumine  coagulable  disparait  momentanément;  le 
liquide  reste  mousseux,  et,  filtré,  il  est  très  Tranchement  préci- 
pité par  la  solution  acétique  d'iodure  de  mercure  et  de  potas- 
sium. A  quelque  temps  de  là  on  retrouve  de  l'albumine  coagu- 
lable avec  ou  sans  albuminose,  et  ces  alternatives  d'albumine  et 
d'albuminose  se  succèdent  à  des  intervalles  irréguliers.  Le  ma- 
lade est  parfois  sujet  à  un  léger  écoulement  uréthral  qui  n'est 
que  du  pus  pauvre  de  leucocytes.  Ces  malades  sont  menacés  de 
pyélite  et  de  néphrite. 

L'urine  chargée  de  pus  de  la  blennorrbagie  récente  on  an- 
cienne, même  après  la  iiltration  la  plus  parfaite,  est  très  fran- 
chement précipitée  par  la  solution  d'iodure  de  mereure  et  de 
potassium,  bien  qu'elle  ne  contienne  ni  albumine  coagulable,  ni 
albuminose  ou  peptone,  mais  le  poids  du  précipité  est  ordinaire- 
ment fort  minime.  Dans  les  cas  où  Talbuminose  succède  à  l'al- 
bumine, la  quantité  du  précipité  mereuriel  est  relativement 
considérable  et  hors  de  toute  proportion  avec  çdle  des  leucocytes; 
aussi  est-il  possible  d'en  tenir  très  sérieusement  compte. 
-  La  solution  acétique  d'iodure  de  mercure  et  de  potassium 
trouble  les  urines  qui  contiennent  du  sperme.  Quand  une  urine 
louche,  filtrée,  ne  renferme  pas  d*albumine  coagulable  et  qu'elle 
est  plus  ou  moins  troublée  par  ce  réactif,  il  est  probable  qu'elle 
contient  du  sperme.  Le  précipité,  si  la  proportion  de  sperme  est 
un  peu  élevée,  peut  être  abondant.  Le  même  précipité  se  produit 
avec  le  sperme  dépourvu  de  spermatozoïdes. 

Dans  beaucoup  d'urines,  vulgairement  dites  chargées  de  mu- 
cus (1),  on  observe  pendant  longtemps  des  cellules  épithéliales 

(1)  J«  tenToit  à  mon  mémoire  tor  ce  tv^ek  :  Bê  ta  tum-txiftenet  du  mueut 
d€  turme.  {BuiL  ^én.  de  Mr^^t^OifU^  1(041 1S16.) 
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delà  vessie  et  du  vagin  et  des  détritus  épilbéliaux  en  grand 
nombre  ;  ce  cas  est  fréquent  chez  les  femmes  après  un  accouche- 
ment laborieux.  Pareillement  chez  les  hommes  qui  souffrent  ou 
qui  ont  souffert  d'une  cystite,  on  constate  dans  Turine  la  présence 
de  nombreuses  cellules  épithéliales  et  des  leucocytes  en  plus  ou 
moins  grande  quantité.  Dans  ces  urines  filtrées,  l'acide  acétique 
produit,  à  froid^  un  léger  trouble,  dû  à  la  précipitation  des  élé- 
mffots  anatomiques  entrés  en  dissolution  en  quantité  d'autant 
plus  grande  que  ces  éléments  ont  s^ourné  un  plus  long  temps 
dans  le  liquide,  que  celui-ci  est  moins  dense  et  moins  acide,  et  à 
plus  forte  raison  est  devenu  ammoniacal.  La  chaleur,  aidée  de 
Tacide  acétique  faible,  donne  un  trouble  plus  marqué  que  Tacide 
acétique  ordinaire  à  froid,  mais  pas  de  flocons  albumineux.  Dans 
ces  liquides,  la  solution  acétique  d'iodure  de  mercure  et  de  po- 
tassium produit  un  trouble  et  parfois  môme  un  précipité  très  net, 
sans  qu'il  y  ait  ni  albumine,  ni  albuminose,  ni  mucine.  C'est 
dans  ces  cas  très  fréquents  que  des  observateurs  trop  faciles  à 
contenter  déclarent  que  le  liquide  est  chargé  de  peptone. 

La  solution  acétique  diodure  de  mercure  et  de  potassium  fa- 
cilite à  un  très  haut  degré  la  réunion  des  sédiments  urinaires, 
d'une  part  en  se  combinant  aux  éléments  anatomiques  en  sus- 
pension, d'autre  part  en  frappant  d'inertie  les  bactéries  et  les 
vibrions  divers  qui  s'opposent  au  dépôt  des  éléments  anatomi- 
ques. Dans  beaucoup  d'urines  saines  ou  pathologiques  il  arrive, 
en  effet,  que  le  sédiment  reste  en  suspension  comme  un  nuage 
dans  la  masse  liquide.  Pour  pouvoir  l'examiner  au  microscope, 
il  devient  nécessaire  d'en  extraire  une  portion  à  l'aide  d'une 
pipette  plongée  dans  la  masse  flottante;  cette  manipulation  offre 
plus  d'un  inconvénient.  Pour  y  obvier,  il  convient  d'ajouter  au 
liquide  2  à  3  pour  100  de  son  volume  de  la  solution  d'iodure  do 
mercure,  d'agiter  le  liquide  et  dé  laisser  reposer.  L*acide  urique 
s'ajoute  au  sédiment.  Le  dépôt  s'effectue  assez  rapidement,  et 
l'examen  microscopique  n'est  nullement  gâné  par  cette  addi- 
tion. 

Quand  l'urine  est  albumineuse  ou  chargée  d'albuminose,  il  ne 
faut  employer  qu'une  h  quelques  gouttes  de  réactif  pour  obtenir 
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un  bon  résultai  ;  une  trop  grande  quantité  de  réactif  occasion* 
nant  le  dépôt  d'un  trop  volumineux  précipité. 

En  résumé yla  solution  acétique d*iodure  de  mercure  et  de  po- 
tassium est  un  bon  réactif  de  Talbuminose  ou  peptone,mais  bien 
des  causes  d'erreurs  doivent  être  prises  en  considération,  car  ce 
réactif  précipite  un  grand  nombre  de  produits  qui  ne  sont  pas 
de  la  peptone. 


DB    hk    DISTRIBUTION    OioaRAPHIQUq    PB8   C^LGULg    URINAIilBB; 

CONSIBÉBATIONB  BTIOLOOIQUBS. 

Par  le  D' Edward  L.  Kbtes, 

Professeur  des  maladies  de  la  peaii  et  des  orgi^oe^  génito-wrin^ice^ 
au  Bellepue  ffospital  Médical  Collçge  (1). 

II  est  universellement  reconnu  que  la  pierre  est  plus  fré- 
quente dans  certains  pays  que  dans  d'autres,  mais  une  explica- 
tion suffisante  de  ce  fait  n'a  pas  encore  été  donnée.  C'est  ainsi 
que  Ton  a  incriminé  les  eaux  dures,  mais  Agnew  a  montré  que 
dans  certaines  contrées  du  comté  de  Lancastre,  oîi  les  eaux  sont 
dures,  fortement  imprégnées  de  chaux,  les  calculs  ne  se  rencon- 
trent pas  plus  souvent  qu'ailleurs.  Civiale,  au  contraire,  dît  te- 
nir du  D'  Warren,  de  Boston,  que  dans  le  Massachussetts  la 
pierre  est  rare  et  presque  inconnue  dans  les  pays  où  le  sol  est 
granitique,  et  qu'on  la  rencontre,  au  contraire,  là  où  le  sol  est 
calcaire. 

Again,  parlant  de  cas  de  pierre  observés  dans  le  département 
du  Var,  en  France,  dit  :  «  La  maladie  parait  s'attaquer  égale- 
ment à  toutes  les  classes  de  la  société,  la  nature  du  sol  grani- 
tique ou  calcaire  paraît  l'influencer  fort  peu.  » 

Cadge,  de  Norwich  (Angleterre),  remarque  la  grande  fré- 
quence des  calculs  dans  les  pays  où  les  eaux  sont  dures.  Regi- 
nald  Harrison  ajoute  à  cette  opinion  que  la  pierre  se  produit 


fl)  Tke  New- York  médical  Jouf*nal^  1«  mare  1?8I,  p.  837, 
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surtout  là  OÙ  le  lait  est  rare.  D'autres  auteurs  font  intervenir  la 
quantité  d'eau  absorbée,  et  Roberts  fait  remarquer  la  plus 
grande  fréquence  des  calculs  depuis  qu'un  service  régulier  d'eau 
a  remplacé,  dans  les  districts  suburbains  de  Mancbesler,  les 
anciennes  pompes. 

La  qualité  de  Tenu  aurait  aussi  une  certaine  influence,  et 
Eancarol,  chirurgien  de  l'hôpital  d*Âlexandrie,  a  remarqué  la 
fréquence  des  calculs  chez  les  indigènes  qui  boivent  Teau  du  Nil 
sans  la  filtrer  et  avalent  le  distoma  hœmatohium  qui  formera  le 
noyau  de  leur  calcul  ;  les  étrangers,  au  contraire,  qui  filtrent 
leur  eau,  n'ont  point  de  calcul  et  leur  urine  ne  contient  ni  le 
distoma,  ni  ses  œufs.  Roberts,  d'autre  part,  attribue  la  fréquence 
du  calcul  en  Egypte  à  la  présence  d'un  parasite  de  l'urine,  le 
Bûkarzia  hœmatobia. 

Mais,  pour  en  revenir  à  l'eau  pure,  Mastin  a  remarqué  que, 
dans  les  districts  sablonneux  du  Kentucky  et  du  Tennessee,  où 
l'eau  est  pure,  les  calculs  sont  aussi  fréquents  que  dans  les  ter- 
rains calcaires.  D'autre  part  le  D^  Guild,  le  premier  chirurgien 
de  Tuscaloosa,  dit  que  tous  ses  palculeux  lui  viennent  des  pays 
sablonneux. 

L'influence  de  l'eau  calcaire,  si  tnnt  est  qu'elle  existe,  n'est 
doue  que  secondaire  et  ne  se  produit  que  par  l'intermédiaire  de 
la  digestion. 

Il  est  probable  qu'aucun  pays  n'échappe  absolument  à  la 
pierre.  Sa  distribution  est  arbitraire.  C'est  ainsi  qu'en  Angle- 
terre les  comtés  de  Norfolk  et  de  SufTolk  sont  les  plus  affligés, 
et  Norfolk,  qui  compte  438,666  habitants,  fournit  autant  de 
calculeux  que  l'Irlande  avec  ses  5,412,377.  Les  calculs  abondent 
en  France,  à  TénérifTe,  en  Irlande,  en  Egypte,  aussi  en  Russie 
et  surtout  au  centre  de  la  Russie  d'Europe.  Klein  croit  que  le 
cinquième  des  malades  en  traitement  à  l'hôpital  de  Moscou  sont 
des  calculeux.  Ils  n'existent  pour  ainsi  dire  point  en  Finlande, 
et  Estlander  n'en  a  trouvé  qu'un  seul  cas  après  avoir  compulsé 
les  registres  de  c  Vnwerstiy  Hospital  »  depuis  quarante-quatre 
ans. 

Civialo  note  la  môme  immunité  dans  Ghristiana  où  dans  l'ess 
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paoe  de  cinq  ans,  sur  3,211  malades  d'hôpilal,  un  seul  avait  la 
pierre  ;  et  à  l'hôpital  de  Gothenburg,  en  Suède  (^  lits),  depuis 
cinquante  ans  on  n'a  pas  vu  un  seul  calculeux. 

Payrer  rapporte  que  l'affection  calculeuse  est  très  fréquente 
dans  llnde,  554  malades  ont  été  taillés  pendant  un  semestre  de 
1863.  D'autre  part,  la  pierre  serait  rare  dans  le  Bengale  infé- 
rieur (Puyrer,  Harris).  La  prédominance  de  l'affection  dans  la 
région  N.-O.  serait  due  aux  vents  qui  soufQent  de  lUimalaya 
et  au  pain  non  fermenté  dont  se  nourrissent  les  indigènes  (Har- 
ris). Vandyke  Carter  note  le  grand  nombre  de  calculs  d'oxaîate 
de  chaux  à  Bombay,  et  de  fait  la  pierre  y  est  beaucoup  plus  fré- 
quente qu'au  sud  de  la  présidence  de  Madras. 

Dudgeon  dit  qu'il  y  a  très  peu  de  calculeux  à  Pékin,  où  les 
eaux  sont  calcaires,  et  l'affection  est  si  rare  en  Gliine  que  le 
Rév.  P.  Parker  est  le  premier  qui,  de  mémoire  d'homme,  ait  fait 
une  lilholomie  en  Chine. 

En  Norwège,  Suède,  Danemark,  Styrie,  E!:pagQe,  la  pierre 
est  rare  ;  elle  est  fréquente  en  France  et  en  Hollande,  se  ren- 
contre en  Autriche,  Allemagne)  Italie,  Perse  et  Syrie.  A  Mexico, 
dans  l'Amérique  du  Sud  et  du  Centre,  elle  n'est  pas  commune  ; 
dans  le  Nord  et  aux  États-Unis,  elle  se  rencontre  surtout  dans 
les  districts  du  centre,  Tennessee,  Kentucky,  Ohio,  Indiana, 
Missouri  ;  région  ouest  de  la  Pensylvanie,  Virginie,  également 
dans  rUtah.  Les  opinions  diflèrent  au  sujet  de  la  Géorgie  et  de 
la  Caroline  Nord;  dans  les  autres  États  les  calculs  sont  rares, 
ainsi  qu'au  Canada  et  dans  les  possessions  Anglaises. 

A  quoi  attribuer  cette  irrégularité  de  distribution  :  le  sol,  le 
climat,  l'eau  n'expliquent  rien  ;  il  est  bien  entendu  que  nous 
laissons  de  côté  les  pierres  phosphatiques  qui  se  développent  se- 
condairement et  partout;  quelle  cause  invoquer? 

La  race.  —  Les  nègres  paraissent  réfractaires  :  1  nègre  sur  6 
blancs  dans  différents  États  du  Sud  (Gross);  la  maladie  les 
épargne  en  Egypte  (Rayer),  et  Mastin,  qui  a  rassemblé  3,039 
cas  en  Amérique,  trouve  seulement  102  nègres  et  31  mulâtres 
et  fait  remarquer  que  la  goutte  n'aime  pas  les  gens  de  cou- 
leur. 
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Le  climat.  —  La  pierre  se  rencontre  aveo  la  même  fréquence  h 
Moscou  et  au  Kenluckyy  et  les  climats  de  ces  deux  pays  sont 
bien  différents.  Les  climats  tempérés  fournissent  un  contingent 
assez  élevé;  on  a  accusé  les  vents  (Himalaya),  mais  les  marins  et 
les  soldats  restent  indemnes  probablement  à  cause  de  leur  âge, 
20  à  40  ans. 

Les  conditions  sociales.  —  Elles  ne  paraissent  pas  avoir  une 
grande  importance.  Giviale,  qui  ne  leur  en  accordait  aucune,  re- 
marque cependant  que  la  maladie  est  plus  fréquente  chez  les 
pauvres.  L'auteur  l'a  remarquée  de  préférence  dans  les  classes 
aisées;  pour  Thompson,  les  enfants  pauvres  et  les  vieillards  riches 
fourniraient  le  plus  fort  contingent. 

là'alcool  est  sans  inQuence  :  en  Ecosse  et  en  Irlande,  il  y  a 
moins  de  calculeux  qu'en  Angleterre  ;  les  vins  du  Rhin  ont  une 
influence  utile  (Sœmmerring),  le  Champagne  et  les  boissons  de 
malt  des  effets  nuisibles. 

Le  régime  a  une  certaine  action  :  c'est  ainsi  que  les  calculs 
d'acide  urique  sont  plus  fréquents,  mais  cependant  dans  la  même 
proportion,  à  la  ville  et  à  la  campagne.  Le  lait  empocherait  la 
formation  de  la  pierre;  les  dyspepsies  sont  sans  valeur;  peut-ÔLre 
n'en  est- il  pas  de  môme  pour  les  affections  du  foie,  et  il  est  no- 
toire que  l'oxalurie  s'accompagne  d'ordinaire  de  troubles  hépa- 
tiques. 

loL  constitution  îone  un  rôle  sérieux  :  les  goutteux  et  les  rhu«> 
matisants  deviennent  facilement  calculeux.  Néanmoins,  la  sôuIe 
cause  réellement  importante  parait  ôtre  Vhéréditè.  C'est  ainsi 
que  l'auteur  a  pu  suivre  la  pierre  chez  trois  générations  vivantes 
dans  une  famille  o&  tous  les  membres,  depuis  un  enfant  de  4  ans 
jusqu'à  un  grand-père  de  70  ans,  rendaient  de  l'acide  urique 
dans  les  urines,  et  présentaient  des  signes  de  pierre  au  môme 
degré. 

"William  Cadge,  en  rapportant  une  observation  de  pierre, 
note  que  le  père  et  le  frère  de  son  malade  étaient  aussi  calcu« 
leux. 

Enfin  Qubbe,  de  Lowestofl,  a  observé  six  enfants  ayant  tous 
la  pierre,  dont  le  père,  la  mère,  le  grand-pèro,  le  grand-onde, 
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^x  wdfis  et  UB  cousiiA  «^vaiaai  ^14  t41Ié$>  étaient  graveleu^^  ou 
calouleux^ 

Gelia  iofliiQPÇe  de  rhérédité  B^acou^n^îL  ^er\  davantage  à  une 
épcque  0%  op  s§  déplaçait  difBcilfiKnept  ;  il  est  probable  que 
mainteaiiiii»  grAçç^  aux  facilités  de  Qpmipunication,  h  pieire 
s*étendra,  mais  en  môme  temps  diminuera  d'inlensité. 
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NOTB  SUI^  UN  VOUYBAU  rS^ç|l)^  DE  TRA^TB&IENT  DU  y4mG0CÊIiB, 

Par  M.  Haghb, 
Aide  d*anatomie  de  la  Faculté. 

I^  nouveau  procédé  de  traitement  du  v^ricocèle,  dont  noire 
maître,  M.  le  professeur  Guyon,  a  bien  voultj  nous  confier  Tex- 
pcsi lion,  est  1^  combinaison  de  deux  méthodes  qui  ont  donné 
isolément  (le  bons  résultats,  la  ligature  des  veines,  et  la  réseç- 
tioA  d'p^e  partie  du  scrotum,  et  dont  Tasçociation  nous  paratt 
appelée  à  rendre  la  guérison  plus  complète  et  plus  solide  sans 
que  Topération  soit  plus  dangereuse  ou  plus  difficile.  Nous  ferons 
suivre  la  description  de  pe  procédé  de  deux  observations,  dans 
lesquelles  il  a  été  en^ployé  avec  un  succès  complet,  et  dont  nous 
avons,  pu  recueillir  la  dernière  dans  le  service  de  M.  Guyon, 
pen(]ant  que  nous  avions  Phonneur  d'être  son  interne;  l'autre 
est  celle  k  propos  d^  laquelle  M.  Guyon  a  imaginé  son  procédé. 

^yant  de  décrira  le  manuel  opératoire  de  cette  petite  opéra-* 
tion,  il  importe  de  dire  que  M.  Gujon  n'est  pas  partisan  en  gé- 
néral de  rintervention  opératoire  dans  le  varicocèle,  et  ne  s'y 
âécide  qu'en  préseqce  d'une  indication  spéciale,  tirée  de  Tînlen- 
sité  des  douleurs  par  exemple  ou  du  volume  exagéré  de  la  tu- 
meur, comme  dans  notre  observation. 

L'opération,  telle  que  la  pratique  M.  le  professeur  Guyon»  est 
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des  plus  simples  ;  elle  consiste  essantielleniMl,  oommè  nbua  Pa^ 
vons  dit,  dans  la  résection  d'une  certaine  étendue  delà  peau  des 
bourses,  et  dans  la  ligature  du  groupe  veineux  aâtérieur  du  cor- 
don. Le  nnalade  étant  endormi,  on  trace  sur  Id  peau,  àla  partie 
antérieure  des  bourses  préalablemmit  rasée,  savonnée  et  lavée  à 
la  solution  phéniquée  au  SO,  une  incision  elliptique  à  grand  dia- 
mètre transversal,  dont  la  partie  moyenne  doit  se  trouver  à  un 
centimètre  environ  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  du  teati- 
cule.  Les  dimensions  du  lambeau  ciroonscrit  par  cette  inoiaion, 
qui  ne  comprend  que  la  peau,  varient,  bien  entendu,  avec  le  vo- 
lume même  du  varicocèle  et  le  degré  de  flaccidité  de  la  peau, 
quand  un  repos  assez  prolongé  a  fait  disparaître  la  tumeur  ;  dans 
notre  cas,  où  les  dimensions  du  cAté  malade  l'emportaient  sur 
celles  du  côté  sain  de  9  centimètres  pour  la  demi*circonférence, 
mesurée  du  raphé  antérieur  au  raphé  postérieur  du  scrotum,  et 
de  4  centimètres  pour  la  longueur,  M.  Ouyon  circonscrivit  un 
lambeau  de  25  millimètres  de  hauteur  sur  7  centimètres  de  di- 
mensions transversales,  et  le  résultat  lut  très  suffisant.  Gette 
résection  n'a  donc  pas  besoin  d'être  très  étendue  à  cause  de  la 
grande  rétractilité  de  la  peau  de  cette  région  :  on  peut  la  limiter 
à  peu  près  au  quart  de  l'étendue  de  la  peau  du  côté  malade  du 
scrotum. 

Le  lambeau  dessiné,  on  le  dissèque  rapidement  et  on  Tenlève; 
on  a  alors  sous  les  yeux  la  tunique  fibreuse  commune,  doublant 
extérieurementla  vaginale  immédiatement  au-dessus  du  testi- 
cule, à  travers  laquelle  on  sent  et  on  voit  le  cordon <  On  peut  dès 
lors  procéder  à  la  ligature  du  plexus  veineux  antérieur. 

Pour  faire  cette  ligature,  il  suFBt,  sans  ouvrir  ta  vaginale^  de 
passer  derrière  le  plexus  veineux  une  aiguille  courbe  ou  une  sonde 
cannelée,  après  avoir  is3lé  et  fait  maintenir  en  arrière  par  un 
aide  le  canal  défèrent.  Il  ne  reste  plus  alors  qu*à  passer  deux  fils 
de  catgut  et  à  poser  sur  le  paquet  veineux  deuTp  ligatures  aux 
deux  extrémités  de  la  plaie,  en  les  écartant  Tune  de  Tautre  au* 
tant  que  possible. 

P'aprësla  bai|teur  de  Tincisiou  primitive  par  rapport  au  tes- 
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ticule,  la  ligalure  inférieure  se  trouve  très  près  de  Textrémité 
supérieure  de  cette  glande. 

La  ligature  ainsi  faite,  sans  dénudalion  du  paquet  veineux, 
n'a  pas  seulement  pour  avantage  de  ne  faire  à  la  vaginale 
que  les  orifices  destinés  au  passage  des  fils,  l'ouverture  de  cette 
séreuse  ne  constituant  qu*une  coropiication  insignifiante,  grftce 
h  la  méthode  antiseptique;  son  principal  mérite  est  desimplîBer 
notablement  l'opération.  On  sait,  en  effet,  que  la  dénudation  de 
ces  veines  est  assez  délicate,  et  nécessite  l'incision  successive 
d'un  assez  grand  nombre  de  plans,  fibro-celluleux  sur  la  sonde 
cannelée,  sur  laquelle  il  est  prudent  de  ne  charger  à  la  fois 
qu'une  très  faible  épaisseur  de  tissus.  Dans  le  procédé  adopté 
par  M.  le  professeur  Guyon ,  au  contraire,  ce  temps  opératoire 
ne  présente  aucune  difficulté. 

Après  avoir  fait  la  ligature  il  ne  reste  plus  qu'à  rapprocher 
exactement  par  des  points  de  suture,  en  fente  transversale,  les 
lèvres  de  Tincision  cutanée,  après  avoir  largement  lavé  la  plaie 
avec  la  solution  phéniquée  au  20«.  Cette,  réunion  peut  ôlre  to  • 
taie  si  Ton  est  sûr  de  son  catgut,  mais  il  est  peut-être  préférable 
de  laisser  pendant  vingt-^quatre  ou  quarante^huit  heurta  un  petit 
drain  dans  un  des  angles  de  la  plaie.  Dans  Tune  des  observa- 
tions que  nous  rapportons,  et  où  la  plaie  avait  été  complètement 
fermée  sans  drainage,  une  petite  fistule  s'est  ouverte  le  cin- 
quième jour,  pour  ne  se  fermer  que  vers  le  vingt-cinquième,  en- 
tretenue sans  doute  parle  catgut,  qui  ne  s'était  pas  résorbé. 

En  résumé,  l'opération  proposée  par  M.  le  professeur  Guyon 
comprend  quatre  temps  : 

P  Incision  elliptique  à  grand  diamètre  transversal  de  la  peau 
de  la  partie  antérieure  des  bourses  ; 

2?  Ablation  du  lambeau  circonscrit  par  cotte  incision  ; 

3«  Ligature  double  du  plexus  veineux  antérieur  du  cordon,  h 
travers  la  vaginale  non  incisée,  et  la  tunique  fibreuse  commune  ; 

4o  Suture  de  la  peau. 

Cette  opération  nécessite,  pendant  et  après  elle,  les  précau- 
tions de  la  méthode  antiseptique. 

Les  suites  sont  des  plus  simples  ;  notre  malade  n'a  pas  eu  un 
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insfamt  de  fièvre  et  n'a  nullement  souffert  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'au- 
tre signe  de  réaction  locale  qu'un  léger  épanchement  vaginal 
avec  un  peu  de  douleur  à  la  pression,  sans  parler  de  la  petite 
fistule  que  nous  avons  signalée  plus  haut.  Le  caillot  consécutif  à 
la  double  ligature  formait  encore  une  induration  très  facile  à 
sentir  quand  nous  avons  revu  le  malade,  près  de  trois  mois  après 
l'opération. 

Le  résultat  thérapsutique  a  été  excellent,  comme  on  peut 
s'en  convaincre  par  la  lecture  de  Tobservation,  et  le  malade  ne 
porte  plus  un  suspensoir  que  par  prudence.  Nous  tâcherons  de 
ne  pas  perdre  ce  malade  de  vue  pour  nous  assurer  que  sa  gué- 
riaon  est  définitive,  comme  son  état  actuel  permet  de  l'espérer. 

Obsievation  L  —  Un  homme  de  25  ans  eoviron,  hypocboodriaque, 
vînt  trouver  M.  Gayon  pour  se  faire  opérer  d'an  varicocèie  de  moyen 
volame  qui  le  préoccupait  beaucoup.  M.  Guyon  ne  consentit  pas 
d^abord  à  intervenir  et  ne  t'y  décida  que  sur  les  Instances  pressantes 
do  malade.  C'est  sur  ce  sujet,  en  1882,  que  M.  Guyon  employa  pour 
la  première  fols  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire,  avec  cette 
seule  différence  que  la  vaginale  fut  ouverte  et  le  paquet  veineux 
complètement  dénudé  avant  la  ligature.  La  réunion  par  première 
inteation  fut  totale,  sans  la  moindre  fistule. 

M.  Guyon  a  revu  ce  malade  depuis  el  la  guérison  s'est  maintenue 
complète. 

Obsuvatioii  il  -*  Bout...  (Emile),  Agé  de  23  ans,  menuisier,  entre 
le  7  décembre  1883  dans  le  service  de  M.  Guyon,  à  Klièpital  Necker, 
salle  8t*André,  n°  27.  D'une  honne  santé,  sans  antécédent  morbide 
personnel  ni  béréditalrr,  ce  Jeune  homme  a  toujours  eu  le  côté  gau- 
che du  scrotum  plus  gros  que  le  cèté  droit,  mais  cette  différence  s'est 
surtout  accentuée  depuis  dix  ans  et  a  presque  toujours  été  en  aug- 
mentant. 

Il  y  a  cinq  ans  ce  malade  a  consulté  un  médecin  (?)  spécialiste 
pour  hernies  et  marchand  de  bandages,  qui  lui  a,  bien  entendu,  ven- 
du un  bandage  herniaire;  mais  Bout...  a  renoncé  à  le  porter  au  bout 
de  six  mois,  à  cause  des  douleurs  qu'il  lui  occasionnait.  Depuis  un 
an  sa  tumeur  n'a  pas  sensiblement  changé  de  volume,  après  avoir 
rapidement  augmenté  à  ce  moment. 
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A  son  eiktfëe  on  coii^tafé  Téxititehce  d^tin  gros  yaricocèi«lt*tattbe; 
quand  il  b  marché  ou  qti'il  esl  seulement  reHté  dttboâi  qualqûe 
t6tnp84  la  bouriè  gaucbd  forint  tine  tamearqui  desciiftd  à  douz^eeo- 
tiffiètres  de  la  racine  des  bourses  en  arrière  el  qni  mesure  vingt  een* 
timèires  du  raphé  antérieur  au  raphé  pdstéfieur  du  toroius),  Undis 
que  la  bourse  droite  a  une  longueur  de  huit  cenUmèir^s  et  uoe  cir- 
conférence de  onze  centimètres.  Sous  la  peau,  sillonnée  de  grosses 
veines  du  volume  d'une  plume  d'oie,  on  voit  se  dessiner  les  paquets 
variqueux  qui  rappellent  la  comparaison  classique  avec  les  intestins 
de  poulet.  La  palpation,  qui  ne  réveille  aucune  douleur,  donne  la 
sensation  dé  paquets  de  flcélle.  Quaiid  le  malade  est  douché  depuis 
un  certain  temps,  les  deuk  cétés  du  Scrotum  ont  à  peu  près  le  tnème 
^  Yoltimë,  mais  la  j)ëau  eél  nétâbleifient  plus  flasque  du  c6të  gMeBe. 
Le  malade  nous  dit  que  Timpression  du  froid  empêche  sa  tumeur  de 
grossir,  ce  qu'explique  bien  U  Codtraetion  dei  fibres  liaaes  du  dArtos 
sous  cette  influencea 

Quoi  qu'il  ne  souif re  pai  de  son  affection,  Bout...  esi  trèsgènédass 
Texereioe  de  sa  prbfesMun  de  menuisier  par  la  v^ïkine  exagéré  de 
ses  bourses  ;  vers  la.  in  de  la  Jeitrnée  surtout  il  éprouve,  dans  la  ré- 
gion ioguiaale,  un  seniiment  de  lenaion  pénible  ;  ii  dèmalide  à  être 
débarrassé  de  cette  infirmité» 

En  présence  du  gros  voUime  de  ce  vaf  icocdic^  de  la  géoe  qui  en 
résulte  et  du  danger  réel  d'iaflamiBàtion  de  ee  paquet  veineux  sous 
'tofluenee  des  oontasions  auxquelles  il  ebi  exposé,  U,  Guyou  99  dé- 
cide à  intervenir  et  pratique  l'opération  le  13  décembre. 

La  peau  étant  rasée,  savonnée  et  lavée  à  la  solution  forte,  un  lam- 
beau elliptique  %  grahd  diamètre  transversal  de. a  eeolimèlrsa  sur 
7  énviroa  est  ciréonscril  et  enlevé  à  la  partie  antérieure  du  serotuK, 
vers  la  purtie  moyenne,  un  peu  au'^fsssus  de  reïlrémité  supérieure 
du  testicules  Après  avoir  divisé  Sur  la  sonde  cannelée  deux  ou  trcds 
minces  couches  cellulo-fibreuses,  sans  ouvrir  la  vaginale,  le  canal 
déférent  est  confié  à  un  iiide  qui  le  retient  en  arrière,  et  une  aiguille 
courbe  est  passée  entre  lui  et  le  cordon  veineux,  qui  est  étreint  par 
deux  ligatures  au  catgut^  séparées  par  un  Intervalls  de  deux  centi- 
mètres environ.  L*epération  est  terminée  ptr  l'affrontement  des  bords 
de  la  solution  de  continuité  de  la  peau,  au  moyen  de  cinq  ou  six 
^ints  de  suturs  au  fil  d'argenti  sans  drailiagéi  On  met  alors  sur  les 
boorsss  en  panselnent  de  Lister  légèrement  oomfvesftif. 
Le  jour  de  l'opération  et  le  leadeesaîii  le  liieUtde  n'eel  ni  de^- 
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leur  nî  élévation  de  tempërâtare  et,  ha  moftient  tia  premier  parise- 
mefit,  fait  au  bout  de  46  heures,  la  réuniod  par  première  intention 
paraissait  complète  ;  la  région  était  seulement  ie  siège  d'un  gonfle*- 
ment  qui  tenait  à  une  vaginalite  légère  a?ec  èpanchement,  qui  s'bcoii- 
sait  encore  par  de  la  sensibilité  à  la  pression»  Au  second  pansement, 
le  quatrième  jour,  on  constata  1»  formation^  au  niveau  de  rextrëmité 
Interno  de  Tincisioni  d'une  petite  fistule  qui  donnait  issue  à  quelques» 
goattes  d'une  sécrétion  séro-purulente» 

Le  malade  fut  maintenu  au  lit  pendant  dix-sept  jours,  jusqu'au 
30  décembre.  A  cette  époque  la  petite  fistule  persistait  encore  et 
fournissait  une  sécrétion  très  peu  abondante;  au  niveau  de  la  liga- 
ture veineuse  on  sentait  une  induration  dti  volume  d'une  petite  noix. 
La  bourse  gauche  avait  à  peu  près  Repris  sdn  volume  normal,  mais 
on  y  sentait  encore  quelques  grosséè  véfteeM  t  la  vaginale  eoûtèlialt 
encore  on  peu  de  liquide  et  la  pression  était  encore  un  peu  doulou- 
reuse. La  peau  qui  la  recouvrait  était  flasque  et  encore  trop  longue, 
et  M.  Guy  on  craignait  de  n'en  avoir  pas  retranché  une  quantité  suf^ 
fisante.  Cependant,  ép f es  avoir  fai|  mfct'èhè^  le  malade  dix  minutes 
saos  suspensoiri  le  scrotum  augmentait  à  peine  de  volume  et  il  n'y 
avait  pas  de  veines  dilatées  visibles  sous  la  peau. 

Le  malade  est  ehVoyé  à  Vincfcnnes  aveo  uft  bdn  suspètièbir. 

Nous  avotis  revu  ce  malade  le  4  toars,  deux  mois  et  demi- 
après  son  opération . 

Ouofque  nous  ayons  examiné  Botit...  le  soiri  après  une  journée 
de  ttuvèil,  ses  bourses  étaient  toulè  fait  réifbdtédS  et  on  ne  voyait 
pas  triice  de  veines  à  la  sutfaoe  de  Iftpedo,  qui  était  étusèi  exaote- 
ment  appliquée  sous  les  parties  sous^Jacentds  du  côté  opéi^é  que  du 
côté  sain.  Les  deuit  bourses  ont  une  longueu!»  sensiblement  égale 
et  mesurent  8  centimètres  de  diamètre  vertical,  mais  le  côté 
opéré  l'emporte  encore  d'un  centimètre  sur  le  c6té  sain  par  ses 
dimensions  transversales,  qui  sont  de  12  centlAaètreS  gour  le 
premier  et  de  11  poilr  le  second,  mesurée^  du  raphé  ntilérieur 
au  rapbé  posiérieui'  du  sôrotum  i  ëetle  diR6rènôe  tient  à  Utl  lé- 
ger degré  d'épanchomoiit  vaginal  qui  {Persisté  encore  aveo  Un  peu 
de  sensibilité  à  la  {iiession  ;  tiu  nl¥6au  de  In  ligâlurs  oâ  ti*ouve 
une  induration  indolente. 
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C'est  seulement  trois  semaines  après  sa  sortie  de  l'hôpital, 
cinq  seoiaines  après  Topéralion  par  conséquent,  que  ses  bourses 
ont  repris  le  volume  qu'elles  ont  maintenant  ;  la  petite  fistule 
qu'il  portait  encore  à  sa  sortie  de  Thôpital  s'est  absolument  tarie 
au  bout  de  huit  jours  et  partit  définitivement  cicatrisée. 

Bout...  a  pu  reprendre  son  travail  sans  gène  aucune,  aussitôt 
après  sa  sortie  de  l'asile  de  Vincennes,  quinze  jours  après  avoir 
quitté  ThôpitaL  Dimanche  dernier,  2  mars,  il  a  marché  toute  In 
journée  sans  suspensoir  et  sans  que  ses  bourses  aient  augmenté 
de  volume.  La  guérison  parait  donc  complète  et  la  rétraction  da 
scrotum  nous  semble  devoir  s'opposer  à  une  récidive.  Nous  con- 
sellions  cependant  au  malade  de  porter  encore  par  prudence  un 
suspensoir  pendant  un  certain  temps. 


p«i*^^"»^>v«««^^^v«^ 
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A.  Malbcot.  --^  De  la  spermatorrhée.  (Th.  doct.,  Paris,  1884.) 

Longtemps  confondue  avec  la  gonorrhée,  la  spermatorrhée  a 
pris  rang  dans  la  nosologie  avec  les  travaux  de  Lallemand.  Tous 
les  chirurgiens  connaissent  les  trois  volumes  consacrés  par  ce 
chirurgien  distingué  à  la  description  des  pertes  séminales  et  des 
conséquences  désastreuses  qu'il  leur  prête.  Nous  n'avons  donc  à 
roppeler  ni  le  crédit  si  longtemps  «ccordé  à  la  théorie  de  la 
Spermatorrhée  par  atonie  des  canauœ  éjaciUateurs,  ni  la  vogue 
prolongée  des  cautérisations  du  vemmontanum. 

Aujourd'hui,  les  bons  esprits  sont  revenus  de  ces  exagéra- 
tions, on  sait  enfin  ce  qu'il  faut  penser  de  la  consomption  dorsale 
et  de  tous  ces  accidents  plus  ou  moins  eflfroyables  auxquels  tout 
spermatorrhéique  était  jadis  condamné.  Il  faut  cependant  re- 
connaître que  ce  travail  de  contrôle  a  été  lent  à  s'accomplir  et 
M.  Malécot  a  le  mérite  d'être  le  premier  auteur  qui  se  soit  mis 
résolument  &  l'œuvre  pour  instruire  à  fond  le  procès  de  la  sper- 
matprrhée. 


DE  LA  SPERMATOHRHÉE.  S0& 

Guidé  par  renseignement  et  les  conseils}  de  M.  Guyon,  M.  Ma- 
lécot  n  a  lui-même  rien  négligé  pour  mener  à  bien  sa  t&cbe  ;  il 
a  soifToeusement  examiné  un  nombre  considérable  de  malades, 
réuni  une  série  d'observations  concluantes  et  le  travail  qu'il 
vient  de  publier  est  .digne  d'ôlre  recommandé  à  Tattention  de 
tous  les  cliniciens.  Il  y  a  plus,  la  thèse  de  M.  Malécot  n'est  pas 
seulement  un  bon  travail|  c'est^  comme  le  disait  un  de  nos 
maîtres^  une  bonne  action. 

En  voici  la  raison  : 

Lallemand  n'a  pas  eu  seulement  le  tort  de  confondre  les  affec- 
tions les  plus  disparates  et  de  mettre  sur  le  compte  des  pertes 
séminales  des  symptômes  appartenant  aux  urétbrites  profondes, 
aux  cystites  ou  môme  aux  néphrites;  ses  publications  ont  eu 
pour  autre  inconvénient  de  fournir  à  la  fois  un  aliment  dange- 
reux à  l'imagination  des  malades  et  une  mine  féconde  à  la  spé- 
cul&tion  de  charlatans. 

Ricord  Ta  fait  il  y  a  longtemps  remarquer  dans  ses  annota- 
iiofls  au  Traité  de  Hunter.  II  y  recommande  la  lecture  des  écrits 
de  Lallemand  aux  praticiens,  mais  il  les  défend  soigneusement 
aux  gens  du  monde. 

Mis  à  la  portée  du  public,  dit-il,  ces  écrits  «  ont  créé  dans  ces 
derniers  temps  une  véritable  épidémie  de  spermatophobes, 
hommes  tourmentés,  hypochondriaques,  sombres  et  vétilleux, 
chez  lesquels  la  cautérisation  du  col  de  la  vessie  ne  parvient  pas 
toujours  h  guérir  le  cerveau  d. 

Eh  bien,  l'épidémie  signalée  par  Ricord  sévit  toujours  avec  la 
môme  vigueur,  les  a  spermatorrbéiques  imaginaires  »  et  les 
«  spermatorrbéiques  par  persuasion  »  ne  sont  pas  moins  nom- 
breux, ils  trouvent  toujours  des  guérisseurs  fort  habiles  soit  à 
cultiver,  soit  à  faire  naître  leurs  illusions. 

N'est-ce  pas  à  la  vérité  faire  une  bonne  action  que  de  signaler 
ces  erreurs  et  de  flétrir  ces  abus?  Or,  M.  Malécot  n*y  a  pas 
manqué.  La  critiqua  sévère  et  judicieuse  des  opinions  faussement 
accréditées  tient  une  large  place  dans  son  travail  et  vient  en 
augmenter  l'attrait  et  l'utilité. 

L'ordre  suivi  par  l'auteur  dans  son  étude  de  la  spermatorrhée 
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est  le  suivant  î  apfis  aVoir  donné  un  historique  fort  complet  dt^ 
la  question,  M.  Malëcot  éttidie  dans  trois  chapitre^  dialinctâ  : 
1*  la  spermatorrbée  physiologique;  8<»  la  spermatorrhée patholo- 
gique; 30  la  spermatorrhée  itnagitiaire,  II  analyse  ensuite  les 
conditions  précises  dnns  lesqut'Ueâ  on  doit  &e  placer  pour  établir 
le  diagnostic  et  termine  parles  règlett  générale^  dit  traitement 
auquel  on  doit  soumettre  les  spet*nialorrbéiqueâ. 

Ces  divers  chapitres  sont  très  noun*i8  el  fort  Instructifs,  maïs, 
dans  cette  analyse,  nous  nous  contenterons  dô  dontiei^  les  deux 
idées  tjiattre!>ses  qui  se  dégagent  du  travail  de  M.  Malécot.  Leur 
simple  énoncé  siifîQt  à  tnontrer  la  différeûce  profonde  qui  sépare 
les  nollobs  précises  auxquelles  nous  devons  désormais  nous 
rattache^,  de  ded  Vues  théoriques  et  confuses  &  rédi&caticm  des- 
quelles Lallematid  avait  autrefois  prêté  Tappui  de  son  taletlt, 
mais  qui  depuis  longtetnps  devraient  uniquement  Ugtir^r  à 
l'historique  de  la  spermatorrhée. 

1*  c(  La  spermatorrhée  n'est  paâ  une  maladie  idiopalbique, 
c'est  un  sytnptôibe.  BUo  reconnaît  toujoufë  pour  oàu^è  un  trou- 
ble de  rindervutidn.  «» 

29  Le  médecin  ne  doit  jamais  conclure  à  l'existeâcè  de  la  st)er- 
matorrhée  «  qu'après  avoir  constaté  de  vùu  la  présence  des 
spermatoioldes  dans  leg  liquides  recueillie  ou  dans  lee  linges 
tachés  » .  Paul  ShuônD. 
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i«Brih«a 


Presse  Française» 


Des  DiABBTiDBs  0TO1TALB8,  ieçoo  cUoique  da  M.  le  proresaeur 
Air.  FouKNiBa,  recueillie  par  Mi  le  D'  T,  fiaribélemy  (France       i 
médicale j  mars  1884).  —  Sous  cette  dénomination^  M*  Fouroier 
•nglobe  toutes  les  derxu^iOd^  qu8  produit  la  djabilA.  Gs  oéolo- 
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gisme  a  davantage  de  désigUéf  l'aflbction  par  son  caractère  prin- 
cipal, par  celui  qtli  en  constitue  l'esâence  et  la  âpéclBcité,  exacte- 
ment comme  le  mot  de  syphilides  ou  de  scrofulides  s'applique 
aux  manifestation^  cutanées  de  la  syphilis  où  de  la  scrofule. 

Tous  les  auteurs  adnîett&nt  que  le  diabète  dst  susceptible 
d*éveillér  sur  la  peau  des  accidents)  de  divèt^  genres.  Maid,  dans 
la  tone  génitale,  à  l^nfluence  générale  exei^cée  ^ht  la  glycémie 
s'ajoute  uiie  cause  d*irrilatioa  toute  locale,  topique  pour  ainsi 
dire  :  c'est  le  contact  des  urines  sucrées  avec  le&  tt^gaments  des 
organeâ  gdnrtatix.  C'est  un  fait  connu  de  tous  que  lés  tiuVriers 
des  fabriques  de  sucre  sont  Fréquemment  atteints  d'érythème, 
d'ecssétna,  d^excoriationë,  do  piisttilea»  etc.  Or,  ici,  il  convlen 
d'ajouter  encore  à  cette  simple  irritation  cutanée  :  l**  la  fertnen- 
iatioû  acide  (acétiqUe  ou  lactique)  subie  pat*  riirinè  sucréd  au 
contact  de  la  peau;  2^  la  production  d*iine  végétation  piii*asi- 
taire  cryptogamique. 

Cette  dernièt-e,  d^oU  verte  par  Friedreich,  de  présente  dur  les 
orgtiùes  génitaux  des  diabétique^,  hommes  6U  fetnmea,  bous 
forme  de  légers  eïiduils  blanchâtres,  ëuperlieiéls^  pellidUlalrba 
lorsqd'ils  dècbent,  analogues  au  smegma  eébacé.  Ce  (|lii  U  dis- 
tingue de  celui-ci,  c'est  sa  composition  blstologlqué  :  ùû  y  con- 
state des  spofes  ari^ondies  ou  ovalaires  et  des  filaments  alloiigés 
et  enchevêtrés  de  tnycélium.  Il  existe  là,  jBn  somme,  une  mucé- 
dinée  très  semblable  au  champignon  de  la  levure  de  bières  «etc- 
charotnyces  cefevùùâ^  on  à  celui  di)  muguet,  de  sorte  t[\xh  le 
microscope  permet  rie  faire  le  diagûostiO. 

Abordant  ensuite  Tétudë  détaillée  déë  diabétides  géniialed, 
M.  Fournier  examine  successivement  : 

l"*  Le  prurit  génital,  si  cottiman  qu'il  constitue  podi*  ainël  dire 
un  symptôme  du  diabète;  Variable  comme  intensité  et  durée^  il 
semble  moindre  chds  l'homme  que  (ihesi  là  femme,  mais  11  peut 
devenir  atroce  et  permanent.  Bn  tous  cas,  le  prurit  balaniquë, 
préputial,  scrotal  ou  vulvaire  précède  pfesque  toujours  l'appa- 
rition d'autres  diabétides^  et  même  quel({uefoiB  il  se  manifeste 
avant  tout  autre  symptôme  du  diabète. 
2^  Les  diabétides  de  la  femme^  c'est-à-dire  Vérythème  génito- 
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crural,  qui  devient  bientôt  de  Vecxéma  à  forme  aiguâ  ou  chro- 
nique, si  tenace  et  récidivant  si  facilement  à  la  vulve,  et  pouvant 
s'étendre  à  la  longue  sur  les  aines,  les  fesses  et  l'abdomen. 

3^  Les  diabéCtdes  de  thomme^  identiques  comme  modalités 
objectives  à  celles  de  la  J'emme;  ce  sont,  en  d'autres  termes, 
Véryikème  et  Veczéma^  ce  dernier  prédominant  ici  encore  par  sa 
fréquence  et  son  importance  relative.  Sur  le  gland,  on  observe 
des  balanites  érythémateuse,  herpétiforme,  et  enfin  eczémateuse, 
à  forme  ordinairement  sèche  et  desquamative  ;  à  la  balanite  se 
{oint  le  plus  souvent  une  posthite.  Ensuite,  c'est  le  phimosis^ 
avec  épaississement,  durcissement  et  rétrécissement  progressifs 
du  prépuce.  EnQn,  M.  Fournier  s'occupe  des  végétations  pro- 
duites par  le  diabète. 

Le  savant  professeur  de  l'hôpital  Suint-Lpuis  termine  cette 
remarquable  legon  par  le  traitement  des  diabétides  qu'il  vient 
d*étudier.  Avant  tout,  il  faut  attaquer  la  cause,  et,  par  consé- 
quent, établir  le  traitement  antidiabétique  dans  toute  sa  rigueur. 
Localement,  outre  qu'on  empêchera  autant  que  possible  (linges 
becs,  lavages,  etc..)  le  contact  de  l'urine  sucrée  avec  les  tégu- 
ments, on  conseillera  les  bains  émoUients  d'amidon  et  de  soo, 
les  lotions  alcalines,  les  poudres  isolantes,  les  injections  sous- 
préputiales  d'eau  ou  de  solutions  alcalines  ou  nitratées. 

De  cette  intéressante,  étude  découlent  deux  conclusions  prin- 
cipales : 

1*  Il  existe  un  groupe  de  dermatoses,  qui  se  différencient  des 
autres  par  leur  origine  spéciale,  le  diabète,  et  naturellement  par 
la  thérapeutique  qui  leur  est  applicable  :  ce  sont  les  diabétides 
génitales. 

2«  Ces  manifestations  génitales  du  diabète  peuvent  servir  à 
révéler  le  diabète,  alors  qu'il  ne  se  traduit  encore  par  aucun 
symptôme  pouvant  appeler  l'attention  sur  lui  (diabète  latent)  ou 
par  des  symptômes  méconnus  ou  négligés  (diabète  ignoré).  Aux 
diabètes  latents  ou  ignorés,  il  convient  donc  d'opposer  les  dia- 
bétides génitales,  souvent  révélatrices. 
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Lithiase  rbnâle  bt  traumatismb,  parle  D**  Th. Wriss, profes* 
seur  agrégé  à  la  Prculté  de  médecine  de  Nanoy  (Revue  médicale 
de  FEsf,  15  mars  1884).  —  Le  malade,  qui  a  fait  Tobjet  de  celte 
leçon  clinique  du  D*  Th.  Weiss,  offre  un  remarquable  exemple 
de  rinfluence  réciproque  des  traumatîsmes  et  des  diathèses,  ou 
mieux  des  propathies,  pour  nous  servir  de  l'expression  du  pro« 
fesseur  Verneuil.  Un  des  anciens  internes  de  ce  maître,  le 
D' Brucbet,  avait  déjà  exposé  dans  son  excellente  thèse  inaugU" 
raie  (1881),  les  relations  des  altérations  rénales  avec  les  affec- 
tions chirurgicales;  mais,  dans  son  travail,  il  est  exclusivement 
question  du  mal  de  Bright|  sous  ses  diverses  formes,  et  de  Tin* 
tluence  que  l'albuminurie  exerce  sur  la  marche  des  plaies.  Dans 
le  cas  de  M.  Weiss,  il  s'agit  d'une  pyélo-néphrite  calculeuse,  aP- 
fection  dont  M.  Brucbet  n'avait  pas  spécialement  étudié  dans  sa 
thèse  les  fftcheux  effets,  sans  doute  parce  qu'il  n'en  avait  rc* 
cueilli  aucune  observation  caractéristique.  Voici  le  fait  du  cbi* 
nirgien  de  Nancy: 

Un  homme  de  29  ans,  ne  présentant  en  apparence  aucune  ni* 
tération  viscérale  et  d'une  vigoureuse  santé  habituelle,  est  at- 
teint d'un  traumatisme  grave  (broiement  du  pied  et  de  l'extré- 
mité inférieure  de  là  jambe).  L'amputation,  jugée  nécessaire^ 
est  pratiquée  séance  tenante  au  lieu  d'élection,  par  la  méthode 
circulaire,  sans  le  moindre  incident  et  avec  toutes  les  rigueurs 
deraniisepsie  actuelle.  Rien  ne  parait  tout  d'abord  dévoir  s'op* 
poser  à  une  guérison  rapide.  Mais,  contrairement,  à  toute  prévi- 
sion, la  cicatrisation,  après  avoir  marché  d'une  façon  satisfai  ** 
santé,  reste  stationnaire,  et  le  moignon  prend  un  caractère 
phlegmoneux  et  ulcéreux,  en  môme  temps  que  se  développent  à 
plusieurs  reprises  des  accidents  dont  la  nature  n'est  pas  immè« 
diatement  précisée.  Ceux-ci  consistaient  chaque  fois  en  une  vive 
douleur  du  côté  gauche,  de  la  dyspnée,  des  vomissements,  une 
constipation  opiniâtre,  de  l'anorexie  et  un  peu  de  fièvre;  tous 
ces  phénomènes  duraient  quelques  jours,  puis  s  amendaient  ra- 
pidement, sans  que  le  malade  eût  jamais  appelé  l'attention  du 
côté  des  voies  urinaires. 

Cet  état  se  prolongeait  depuiv^  deux  mois,  cl  le  moignon  gar- 
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dail  un  mauvais  aspect,  quan^  l-UPia^i  ^xm^Iq^^v  IPOUtr^i  Hfie 
quantilé  oonsidâroble  ^e  pus.  des  phosphates  i^ippaonioco-ma- 
gnésiens  et  de  Talbuoiine  h  la  dgie  de  1  gr.  50  p^r  IHre.  La 
vessie  et  Tupèthre  étant  aaÎQQ  et  la  miptlgn  p'effeQtuant  normale* 
ment,  il  ne  pouvait  e'agir  que  d'ime  néphifite  ou  mieux  d^une 
pyélo^néphrite.  Or»  en  interrogeant  avec  soin  le  maladci  oi^  ap« 
prit  que  plusieurs  foie,  depuis  son  entrée  h  Ttiôpital»  il  avai( 
rendu  du  sable  dans  son  urinei  ce  qui  rencjait  Tbypothèse  d'une 
lithiase  rénale  fort  probable*  Quelques  jours  ^r^^i  ce  diagiipatic 
se  eontirmait  par  Tei^pulaioii  d'une  petite  ponoréMon  calculeuse, 
dont  Torigine  ne  pouvait  être  douieupe,  et  qui  mesurait  environ 
0  millimètres  de  long  sur  4  ou  5  millimètres  ds  large. 

En  raison  de  celte  compliofilion  viscérale.  le  blqqsé  fut  (soumis 
au  régime  exclusif  du  lait*  Au  bout  d(S  deux  ou  trois  joura,  yne 
amélioralion  notable  tant  locale  que  générale  s'était  produite  et, 
une  semaine  après  1^  début  du  réginpe  lacté,  la  plf^ie  qui>  pen- 
dant deux  mois  était  restée  stationnaire,  se  trouvait  presque  eu* 
librement  cicatrisée,  et  bientôt  le  palade  ppuvait;  quitter  l'bôpi- 
i«l,  complètement  guéri  de  sou  amputation.  L'albumine  était 
réduite  à  50  centigrammes  par  litre  d*urine  et  celle-ci  contenait 
infiniment  moins  de  pus.  En  eommci  sans  préjuger  du  sort  ulté* 
rieure  de  la  pyélo-népbrite  ejçistante^  il  était  permis  d'afSrmer 
que  Tamélioration  du  rein  et  celle  de  la  plaie  avaient  marché 
parallèlement» 

Ainpi,  d'une  part^  la  lithiase  rénale,  qui  jusqu'au  moment  du 
traumatisme  était  restée  lateute,  s'est  révélé^  à  1-ppcasion  -dç 
l'amputation,  ett  d'autre  parti  la  plaie,  qui  paraiaeait  destinée  k 
évoluer  d'une  façon  normale,  a  été  influencée  défayoraUement 
par  l'existence  de  l'altération  viscérale.  Chacun  de  qe^  deux  fac* 
teurs  a  donc  été  nuisible  à  Tautre,  al  il  y  a  eu,  suivant  Texpres- 
sion  pittoresque  de  M.  Vçrneuil)  échaugn  réciproque  de  mauvais 
procédés  !  le  traumatisme,  vraiseinblableiuent  par  action  réflexç» 
a  déterminé  une  congestion  et  un  spasme  deaoouduita  excréteurs 
du  rain  (d'où  déplaceument  du  calcul), et  l'état  constitutionnel,  par 
suite  de  la  dyscrasie,  a  placé  l'organisme  dans  dea  conditiQRS  fA* 
ebauses,  au  point  de  vue  des  phénomènes  réparateurs^ 
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-  M.  WeÎM  larmioe  ces  eonaidératioQa  que  lui  a  auggéréea  ria-> 
téreeaani  &it  clinique  dont  il  a  été  témojnt  en  aonaaillaat  de  ne 

amais  négliger  l'étai  général  des  opérés  et  de  toujoura  recher* 
dier,  même  aans  indioaiiona  apéeialo^»  Télat.  de  leurs  viscères , 
et  notamment  du  rein« 

D98  C0EP3  ÉTf^ANOBRS  DB  LA.  VE06IB  ET  PB  l'uRëTHR^i  leQOn  cli- 

DÎque  du  D' Brosseau  à  rhôpilal  Notre-Dame  de  Montréal  (  Union 
médicale  du  Canada^  mara  1884),  —  4  ppopos  d'un  vieillard, 
qui  a'élait  introduit  dana  le  canal  et  la  vessie  une  longue  épingle 
à  cb&le  et  auquel  on  fut  obligé  de  pratiquer  la  taille  latéralisée 
pour  eilraire  ce  corp3  étranger,  l'auteur,  après  savoir  détaillé 
cette  obaervatipni  qui  ne  présente  aucune  particularité  intéres- 
sante à  signaleri  aborde  ainsi  le  côté  pratique  de  la  question  ; 

Il  existe  pçu  dç  corps  étrangers  de  la  vessie  qu'on  puisse 
broy^  :  ^n  effet,  9R  craint  généralement  de  s'introduire  un  objet 
fragile,  aussi  presque  tous  sont  durs  et  résistants  et  doivent  être 
reUrés  eptiersi  çu  en  deux  ou  troja  fragnients.  I^es  Fabricants 
frangais  ont  construit  à  cet  effet  d*iAgénioux  instrument^,  appe- 

es  duplicateurs,  redresseurs,  diviseurs, d'après  la  nature  do 

leurs  fonctions  respectives.  La  composition,  le  vQlume,  la  forme 
du  corps  étranger  indiquent  au  chirurgien  lequel  de  ces  instrut 
mentâ  i)  peut  choisir. 

D'ailleurs,  la  thérapeutique  4oit  ^ussj  varier  selon  la  nature 
des  cprps  étrangers,  la  durée  du  séjour  dana  la  vessie  et  le  sexe 
du  patient.  Par  e^cemple,  chez  la  fen^ine,  un  objet  asaez  volurni- 
Qeux  p^ut  être  extrait  par  Tur^thre,  tant  celui-ci  est  dilatable^ 
surtout  lorsque  la  m^ade  est  anc^nth^iée  :  il  est  Tacite  d'atteindre 
ainsi  un  calibre  d'un  pouce  de  diamètre,  et  cela  instantanément 
et  sans  incontinence  subséquente.  L'urèthre  de  l'homme,  moins 
dilatable,  admet  cspondant  des  instrumenta  très  vpluo^ineux, 
comme  ceux  de  la  lithotritie  rapide  de  Qigelow* 

lia  voie  la  plus  ordinaire  par  laquelle  les  corps  étrangers  pé^r 
nètreot  dans  la  vessie  étant  Turèthre,  c'est  par  Turôthre  quPi 
dans  rintérét  du  malade,  le  chirurgien  doit  tougours  chercher  ^ 
les  extfiiire,  après  avoir  dilaté  le  Qftnal  s'il  ^\  nécessaire.  Les 
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instruments,  énumérés  plus  haut,  rendent  alors  d'énormes  ser- 
vices, en  amenant  dans  l'axe  de  l'urëthre  les  objets  allonges, 
efDlés,  plus  ou  moins  rigides,  tels  que  fragments  de  sondes, 
crayon,  aiguille  ou  épingle,  etc...  Dans  ces  cas,  le  redresseur  est 
adopté  de  préférence  à  tout  autre  instrument. 

Mais,  lorsque  Textraction  parles  voies  naturelles  est  reconnue 
impossible,  il  ne  reste  plus  qu'à  pratiquer  la  taille,  «  grande  et 
belle  opération,  dit  M.  Brosseau,  aussi  féconde  en  bons  résultats 
quand  elle  est  laite  dans  ce  but  particulier  que  quand  il  s'agit 
de  débarrasser  un  calculeux  de  sa  pierre...  »  Il  est  à  regretter 
qu*à  cette  place  l'auteur  n'ait  pas  cru  devoir  établir  un  parallèle 
entre  la  taille  périnéale  et  la  taille  hypogaslrique  :  c'est  1&  un 
point  très  intéressant  de  la  question,  mais  que  sa  pratique  per* 
sonnelle  ne  lui  permettait  peut-être  pas  d'envisager. 

Quant  aux  corps  étrangers  logés  dans  Turèthre  ils  se  rencon- 
trent surtout  cbez  les  petits  garçons  :  ce  sont  d'ordinaire  des 
calculs,  gros  comme  des  pois,  arrêtés  dans  le  cul-de-sbc  du 
bulbe,  dans  la  portion  pénienne  ou  près  du  méat.  Si  l'on  ne  peut 
arriver  à  saisir  le  petit  calcul  avec  la  pince  uréthrale  ou  à 
l'extraire  avec  la  curette,  on  a  recours  à  l'urétbrotomie  externe 
pratiquée  vis-à-vis  du  corps  étranger:  grâce  à  la  sonde  à  demeure, 
la  guérison  de  la  plaie  est  obtenue  en  quelques  jours. 

Si  une  sonde  en  gomme  ou  antre  corps  mou  se  brise  dans 
Turèthre,  les  auteurs  américains  conseillent  de  piquer  la  sonde 
à  travers  le  canal  avec  une  forte  aiguille,  puis  de  refouler,  de  ra« 
tatiner  la  verge  vers  l'aiguille,  comme  quand  on  met  un  doigt 
de  gant,  puis  de  piquer  de  nouveau  avec  une  autre  aiguille,  et 
ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  l'objet  sorte  par  le  méat. 


TrAITBMBNT    local   AMTIPARASITAIRS   DK    LAj   blbnnorrhaoib 

URâTURALB,par  M.  DiDAT  {LyoH  médical,  2  mars  1884).  «Il  faut 
assurément  que  les  injections  soient  un  admirable  remède  pour 
que,  faites  comme  on  les  fait  selon  les  règles  de  l'art  actuel,  elles 
guérissent  dans  quelques  cas  !» .  Nous  nous  associons  sans  ré« 
serve  à  cette  exclamation  du  savant  praticien  de  Lyon,  puisque 
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nous  croyons  avoir  démontré  ailleurs  que  les  injections  sont  non 
seulement  inefficaces  la  plupart  du  temps,  mais  souvent  très  nui- 
sibles. 

Où  nous  différons  d'opinion  avec  M.  Diday,  c'est  lorsqu'il 
admet  sans  contestation  la  nature  parasitaire  de  la  blennorrha- 
gie  urélhrale,  qui  jusqu'à  présent  n'est  rien  moins  que  démon- 
trée, malgré  les  expériencp  et  cultures  entreprises  à  cet  égard. 
D'après  cet  auteur,  les  principes  qui  doivent  guider  le  médecin 
dans  le  traitement  de  la  chaude-pisse  ont  à  viser  deux  choses  & 
la  fois:  1®  la  nature  ainsi  que  les  mœurs  du  parasite  blennorrha- 
gique;  2<*  la  structure  ainsi  que  le  fonctionnement  de  Turèthre. 
En  d'autres  termes,  pour  guérir  une  uréthrite,  il  faut  trouver  un 
bon  agent  parasiticide,  et  considérer  sa  mise  en  rapport  avec  le 
microbe  et  avec  les  tissus  vivants. 

Suivant  les  recherches  de  Koch,  le  sublimé  est  le  parasiticide 
par  excellence  ;  môme  en  dilutions  très  étendues,  il  adonné 
d'excellents  résultats  entre  les  mains  des  chirurgiens.  Aussi,  le 
professeur  Doutrelepont  a-t-il  pu  dernièrement  l'employer  avec 
succès  en  solutions  faibles  (1  pour  20,000)  pour  détruire  les  go- 
nococci.  Or,  le  liquide  ayant  affaire  non  à  un  être  isolé,  mais  à 
une  colonie  doht  les  membres  se  reproduisent,  doit  agir  sans 
interruption  pendant  un  laps  de  plusieurs  heures  tout  au  moins. 
£n  outre,  comme  il  se  propose,  non  pas  de  détruire  l'ennemi  d'uu 
seul  coup,  mais  de  l'intoxiquer  par  degrés,  l'agent  médicamen« 
ieux  ne  sera  employé  qu'à  doses  progressives. 

Au  point  de  vue  de  sa  mise  en  rapport  avec  l'urèthre,  le 
liquide  parasiticide  a  à  remplir  les  trois  conditions  suivantes  : 
!•  porter  sur  toute  la  partie  du  canal  qui  est  malade  ;  t^  ne  pas 
se  borner  à  passer  sur  ce  canal,  mais  le  distendre  à  un  certain 
degré  ;  3^  y  séjourner  d'une  manière  continue  pendant  un  certain 

temps. 

L'appareil  instrumental  destiné  à  remplir  ce  programme  n'est 
autre  que  l'irrigateur  ordinaire,  dont  la  canule  en  os  est  coiffée 
d'une  canule  de  gonâme  élastique  longue*et  effilée.  L'irrigateur, 
rempli  de  la  solution  de  bichlorure,  est  placé  tout  monté  sur  une 
table.  Le  malade,  assis  à  côté,  s'introduit  la  canule  dans  Turè- 
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tbre  k  six  centimètres  environ  ou  plus  loioi  au  moyen  d'une 
sonde,  dans  les  cas  où  Ton  voudrait  agir  dans  Tarrière-canal. 
Cela  fait,  il  ouvre  le  robinet  lentement,  et,  dès  qu'il  sent  le  li- 
quide entrer  dans  le  canal  sans  y  être  lancé  trop  fort,  il  laisse 
réglée  h  ce  point  la  plaque  qui  détermine  le  degré  d'ouverture 
du  robinet» 

MaiS|  si  Ton  s'en  tenait  là,  comme  le  liquide  glisse  entre  la 
canule  et  la  paroi  uréthrale  et  sort  à  mesure  qu'il  entre,  on  n'ob- 
tiendrait qu'un  lavage  delà  surface.  Pour  effectuer  la  distension, 
le  malade  doit  serrer  du  pouce  et  de  l'index*  droits  le  gland  sur 
la  canulOi  en  fermant  de  l'autre  main  le  robinet,  et  il  garde  cette 
injection  quelques  minutes.  Puis,  rouvrant  le  robinet  et  Iftcbant 
le  gland|  il  recommence  à  laisser  durant  quelques  instants,  le 
liquide  entrer  et  sortir.  Il  alterne  ainsi  les  séances  de  lavage  et 
les  séances  de  rétention  du  liquide. 

£n(in,  le  liquide  parasiticide  doit  être  graduellement  augmenté 
de  concentratioui  et  chaque  fois  qu'on  remplira  l'irrigateuTi  on 
y  versera  une  solution  légèrenlent  plus  forte. 

ATliôpital,  ajoute  M.  Diday,  Tirrigateur  sera  avantageuse- 
ment remplacé  par  un  seau,  suspendu  à  deux  mètres  de  bauteur, 
d'où  l'eau  s'écoule  par  un  jet  assez  fort  et  facile  h  régler.  Un 
entonnoir  en  verre,  accolé  au  seau,  y  laisse  tomber  peu  à  peu 
une  solution  de  sublimé  plus  concentrée. 

Il  ne  nous  est  permis  d'apprécier  que  théoriquement  la  valeur 
de  ce  procédé  thérapeutique,  puisque  son  auteur  ne  nous  a  pas 
encore  lait  connaître  les  résultats  qu'il  en  a  obtenus*  En  principe, 
le  manuel  opératoire  de  ces  sortes  de  bains  intra-uréthraiix  ne 
nous  semble  pas  si  simple  et  si  commode  que  parait  le  croire  leur 
inventeur*  Beaucoup  d'urèthres  se  refuseront  à  tolérer  pendant 
B  à  6  heures,  tous  les  jours,  le  jet  de  liquide  poussé  par  l'irriga- 
leur,  et  s'en  trouveront  certainement  violentés,  chose  qui  est 
toujours  à  éviter  en  pathologie  urinaire.  Tous  les  dangers  des 
injections  seinblent  réunis  dans  ce  procédé,  en  y  ajoutant  encore 
ï^ incommodité.  Attendons  néanmoins  les  résultats. 

Robert  Jahin. 
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RupiuRB  BU  LA  V1I8SI1S.  -^  L'auteuf  rapporte  deux  observa^ 
lions  de  ruptures  vésicales,  traitées  par  Hahn  à  Berlin^  et  toutes 
deux  mortelles.  Il  rassemble  ensuite  154  cas  de  ruptures  iudi^ 
rectes  oii  il  n'y  avait  ni  coup  de  feu,  ni  blessuree  des  fragmenta 
osseux  et  autres  analogues.  13  fois  seulement  il  s'agissait  de 
femmea.  Le  plus  souvent  la  rupture  était  intrapéritonéale.  Des 
Qssures  inlrapéritonôalea  une  seule  guérit  par  la  laparotomie  ; 
dans  le  caa  de  ruptures  exlrapéritonéales  il  y  eut  8  succès.  Du 
r^ste,  parmi  tous  ces  blessés,  20  seulement  avec  une  rupture 
extra,  6  avec  une  rupture  intrapéritonéale  furent  soumis  à  un 
traitement  rationnel.  Gomme  tel  Tauteur  recommande  : 

Pour  la  rupture  extrapéritonéale,  aonde  à  demeure,  grAoe  à 
laquelle  on  pourra  pratiquer  des  injections  détersives  dans  la 
vessie  et  autan!  que  possible  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  infiltré 
d*urine.  Si  on  a  des  raisons  de  croire  que  l'urine  est  collectée 
surtout  entre  la  vessie  et  la  paroi  abdominale,  il  faut  inciser.  La 
boutonnière  uréthrale  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  lecathé- 
térisme  est  impossible»  Aussitôt  qu'on  reconnaîtra  des  plaques 
infiltrées,  il  Dsiut  inciser. 

Si  le  patient  est  atteint  de  rupture  intrapéritonéale  et  s'il  se 
présente  avant  l'apparition  d'une  péritonite,  il  fout  ouvrir  la 
cavité  abdominale,  débarras&er  complètement  le  péritoine  de 
l'urine  et  du  sang  épanchés  dans  sa  cavité,  et  faire  la  suture  de 
la  vessie.  (H«  Bttns<  Einige  Beitrftge  2fir  Ruptura  veaio»  urina- 
riœ.  Inaug.  Disa^  Berlin  188S.  ^  Analyse  dans  Cmit.f.  Chi^^, 
1884,  n^"  14,  p4  32».) 

DicHmuRB  TRàusuTious  pfi  LA  véssoia  t-^  Après  avoir  passi 
an  revue  les  observations  antéiieures,  Billroth,Esmarck,  Julhard, 
Poazi,  Sonnanburg,  Weinlecher,  SchrAder,  Molitori  et  s'ap* 
payant  su^  deux  observations  personnelles^  l'auteur  étudie  lea 
déobirurea  traumatiques  de  la  vesaie»  et  tire  de  son  étude  lea 
conclusions  suivantes  : 

U  parait  eertain  que  les  ruptures  traumatiques  simples  de  la 


316  PRESSE  ALLEMANDE. 

vessie  (celles  qui  sont  indépeadanles  de  lésions  osseuses)  peuvent 
être  produites  par  des  agents  extérieurs  et  de  différentes  façons. 
Si  la  vessie  est  pleine  et  le  corps  dirigé  verticalement,  s'il  y  a 
chute  sur  les  pieds,  par  exemple,  la  vessie  se  rompt  à  sa  partie 
la  plus  faible»  paroi  postérieure  et  antérieure.  Selon  les  circon- 
stances étiologiques,  on  pourrait  donc,  dans  une  certaine  mesure, 
faire  le  diagnostic  de  la  rupture  et  de  sa  situation  7 

Les  vomissements,  le  météorisme,  qui  sont  décrits  ordinaire* 
ment  dans  les  livres,  n'existent  souvent  pas.  Comme  symptômes 
caractéristiques,  on  peut  noter  surtout  :  envies  fréquentes  et 
vives  d'uriner,  impossibilité  d'évacuer  spontanément  les  urines, 
écoulement  d'une  petite  quantité  d'urine  sanglante  après  le 
cathétérisme,  puis  contraction  violente  de  la  vessie  qui  diminue 
considérablement  la  capacité  de  celle^i  et  empêche  la  sonde  de 
se  mouvoir  dans  la  vessie.  Si  l'urine  reste  colorée  en  rouge  et 
sanglante  pendant  quelques  jours,  on  pourrait  diagnostiquer 
rupture  exirapèrxtonéale^  et  à  cause  des  plexus  veineux  qu'on 
troave  à  ce  niveau  ;  au  contraire,  si  les  urines  ne  sont  point 
sanglantes  ou  du  moins  reprennent  rapidement  leur  coloration 
caractéristique,  la  rupture  est  tVitra-piriUmécUe.  L'oedème  des 
parties  génitales  externes  serait  aussi  ua  signe  de  rupture  extra- 
péritonéale. 

En  s'appuyant  sur  ces  données  fondamentales  et  après  avoir 
exploré  attentivement  les  autres  organes,  on  arrivera  presque  à 
coup  sûr  à  faire  le  diagnostic. 

U  est  de  toute  évidence  pour  l'auteur  que  la  mort  ne  vient 
point  de  la  péritonite,  mais  de  l'intoxication  da  sang  après  la 
résorption  de  Turine  putride,  avec  phénomènes  syncopaux.  Dans 
la  rupture  intrapéritonéale  les  accidents  apparaissent  très  rapi- 
dement à  cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  absorbe  le  péritoine  ; 
plus  lentement,  au  contraire^  lorsque  la  rupture  est  en  dehors 
du  péritoine.  L'issue  dépend  donc  uniquement  do  la  quantité 
d'urine  déversée,  du  temps  qu'elle  a  séjourné  dans  le  péritoine 
ou  le  tissu  cellulaire,  de  la  force  du  poison,  et  enfin  de  la  résis* 
tance  que  le  corps  est  capable  de  leur  opposer. 

L'administration  de  Topiumi  la  glaœ  ne  sont  que  des  moysns 
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patliatifs,  destinés  surtout  à  calmer  l'intestiUi  à  ralentir  la  ré- 
sorption de  Turine,  &  endormir  les  douleurs.  Il  faut  appliquer 
nne  sonde  à  demeure.  Le  cathéter  de  Nélaton  est  préféré  par 
Tauteur,  et,  pour  les  injections  antiseptiques  dans  la  vessie,  placer 
le  malade  dans  une  position  favorable. 

Malgré  tous  ces  moyens,  et  s'il  en  est  temps  encore,  si  Félat 
général  n'est  point  trop  mauvais,  quoique  la  question  soit  encore 
à  rétude  et  que  nous  manquions  d^expériences  sufBsantes  sur  les 
carnivores,  il  parait  indiqué  à  l'auteur  d'intervenir  chirurgicale- 
ment. 

Si  la  rupture  est  intrapéritonéale  :  laparotomie  et  suture  de 
la  vessie  au  catgut,  sonde  à  demeure  ;  lorsque  la  rupture  est 
extrapéritonéale,  outre  que  l'opération  est  bien  plus  difilcile» 
comme  il  n'y  a  point  de  péritoine,  selon  toute  apparence  les 
deux  surfaces  suturées  ne  se  réuniront  pas;  aussi  l'auteur  croit-il 
que  dans  ce  cas  l'opération  est  contre-indiquée  ;  en  tout  cas  il 
faudra  vider  la  vessie  et  pour  ce  faire  pratiquer,  si  besoin  en  est, 
Turéthrotomie  externe  ou  la  taille  médiane. 

L'état  général  sera,  d'autre  part,  surveillé.  On  nourrira  le 
malade,  on  le  tonifiera  et,  si  l'on  sent  des  foyers  de  suppura- 
tion,  on  ouvrira  largement  pour  pratiquer  des  lavages  antisepti- 
ques. (Beck. Nom  Beohachtwngenûber  Zerreisswng  unchitger  or- 
gane des  Unterleibs.  -«•  Deutsche  ZeiUche  f.  Chir.^  vol.  XIX, 
4  et  5*  fasc.,  p.  481, 1883.) 

Perforation  db  la  vbssib  par  un  kystb  dbrmoTdb.  —  Une 
femme  de  27  ans  présente,  derrière  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, une  tumeur  arrondie,  fluctuante,  s'étendant  jusqu'à  l'om- 
bilic.  Grâce  à  la  pression,  on  faisait  écouler  par  une  sonde  intro- 
duite dans  le  canal  de  l'urèthre  un  liquide  purulent  et  d'odeur 
fétide.  Agrandissement  de  l'oriQce  de  communication  vésical 
avec  le  doigt  indicateur,  introduit  par  l'urèthre  dilaté.  Lavage  à 
l'eau  salicylée,  constatation  d'une  seconde  tumeur.  Quelques  se- 
maines après,  douleurs  très  vives  et  troubles  urinaires.  Laparo* 
tomie.  Tumeur  grosse  comme  une  tète  d'enfant,  adhérente  au 
péritoine,  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  à  la  vessie  et  à  Fo- 
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vi^ire  par  un  pédicule  solide.  Rupture  du  kyste  à  son  point  d'ad- 
héranea  aveo  la  vessie.  Suture  de  la  vessie.  Lavage  de  la  oavité 
libdominale  avec  solution  d'acide  salicylique  1/d  0/0.  Le  kyste 
contenait  des  cheveux  et  deux  dents  bien  développées.  Lu  gué- 
rison  fut  complète,  malgré  des  complications  de  suppuration 
abdotninale,  formation  d'aboès  de  la  paroi.  (L.  Pincus.  Ueber 
die  Perforation  der  Blase  durch  ein  Dermoîdkysloma  des  linken 
Ovariums.  J).  Z^Hschr,  f.  dur.,  Bd  XIX,  Heft  L  Analyse  dans 
Fortsoh.  4.  -JftA,  1883,  p.  780.) 

NÊPiiiuTB  niPHTHKVTiQUB.  *^  Les  recherchfts  de  l'auteur  ont 
porté  sur  10  oas  mortels  de  diphthérie  Infectieuse. 

Glinlquement,  on  constatait  de  l'oligurie  avec  diminution  de 
poids  spécifique  de  Turine)  albuminurie  plusieurs  fois  considé- 
rable, cylindres,  épithélium  rénal,  rares  oorpusoules  sanguios 
décolorés,  globules  rouges  (dans  la  moitié  des  cas). 

Jamais  d'hydropisie  ou  d'hypertrophie  cardiaque,  il  n'y  avait 
pas  de  micrococcus  dans  l'urine,  et  .jamais  l'auteur  n'en  a  trouvé 
dnns  le  tissu  rénal;  pour  lauteur^  cette  néphrite  serait  «  une  Sé- 
phrite  aigud,  infectieuse  et  desquaa)ative  ». 

L'auteur  pense  avec  raison  que  la  diphthérie,  quant  à  sa  forma 
et  sa  gravité,  est  sous  TinQuenoe  de  Taffection  rénale.  (PQrhrin* 
ger.  Zttrklinik.  und.  path.  Anatom,  der  diphth.Nephritis.  Vùreh. 
Arch.j  Bd  91,  p.  385.  Analyse  dans  Fqrt9<A.  4*  Med^^  p.  696, 
1883.) 

RfiSBCTioN  fÀiiTiKU4B  PE  hK  PAROI  vÊsiCAiiB.  -^  PouF  confirmef 
les  rechtircbes  expérimentales  de  Maksirnoff|  Vincent,  Gluck  et 
Zeller  sur  la  résection  partielle  des  parois  et  sur  la  suture  de  la 
vessie,  l'auteur  a  institué  à  Moscou  un  grand  nombre  de  re« 
Qberobes  sur  des  chiens,  afin  d'établir  jusqu'où  on  pouvait  aller 
dans  Texcision  partielle  des  parois  véâicales  sans  o^enacer  la  vio 
des  animaux. 

Dans  ses  recherches,  pour  mieux  fixer  la  vessie  pendant  Texci" 
sioQ  et  la  suture 9  Tauteur  employait  2-4  fils  de  suspension  pro* 
v\soires,  Innocuité  de  c^s  (ils  dan9  1q  cas  4«  rés^cUon  p^rtieUa. 
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Dans  le  premier  cas  de  réseoiioti  totale,  ils  se  moatreht  nuisibles, 
car  on  exerçait  tine  traction  trop  fbrte  sur  eux,  ils  oonpaleiit  lu 
vessie  et  déterminaient  ainsi  la  mort  de  l'animal  ;  aussi,  dans  les 
autres  cas,  la  suture  ne  fùt^elle  plus  que  péritonéale.  L'auteur 
employait  des  fils  de  catgut  0  et  1.  En  outré  de  la  suture  pro- 
fonde, il  employait  toufours  une  suture  de  pelletier  supe^ 
flcielle  (séro-séreuse).  Ces  deux  sutures  se  prolongeaient  selon  le 
procédé  de  JuUiard  et  de  Pétersett  Jusqu'à  1  eentimètre  aU'^ss- 
Bus  de  rangle  inférieur  de  lA  plaie*  des  oiseaux  sont  préférables 
au  bistouri  pour  inciser  la  vessie. 

L'auteur  a  réséqué,  dans  ses  recherches,  la  moitié  supérieure 
de  la  paroi  vésicale  antérieure,  toute  cette  paroi  antérieure,  et 
enBn  toute  la  vessie  à  l'exception  de  la  partie  ob  viennent  s'ou- 
vrir les  uretères  et  d'une  petite  partie  de  la  paroi  antérieure 
pour  faciliter  la  suture. 

Tous  les  ebiene  de  la  dernière  eatégorie  moururent.  La  plu- 
part^ le  troisième  jour^  de  péritonite.  Un  seul  vécut  seise  jours. 
A  son  autopsie,  on  trouva  une  vessie  plri  forme,  de  la  grosseur 
d'une  noix,  les  uretères  quadruplés,  les  bassinets  dilatés,  plaie 
abdominale  réunie  par  première  intention. 

Péritoine  vésical  d*aspeet  normal.  On  ne  pouvait  reconnattre 
la  place  de  la  suture,  mais  à  un  endroit  oik  le  péritoine  était  adhé- 
rent k  la  vessie,  on  pouvait  reconnallre  au  toucher  un  épaissls- 
sement  de  la  paroi  vésicale.  Mort  par  urémie. 

Les  animaux  II  qui  on  réséqua  totalité  ou  portion  de  la  paroi 
vésioale  antérieure  guérirent  tous^  à  l'exception  d'un  seul  et  la 
réunion  eut  lieu  par  première  intention.  Au  chien  qui  mourut, 
on  avait  fait,  comme  suture  profonde,  une  suture  de  pelletier 
qui  se  relâcha,  si  bien  que  dans  la  suiiei  l'animal  mourut  de  pé- 
ritonite. (N.  Snamenskaid  Ueber  partielle  Resektion  der  Blasen- 
v«rand.  Medisinêkqfe  Qboarwijê^  1894,  Fehr.*Hft.)  Analyse  dans 
Om^rM.  f.  Chùr.  18M,  n''  14,  SS8.> 

CUiiOULs  uRBTHRAUx*  --»  Gs  sont  Iss  calooli  rénaux  qui  fbur- 
niisoni  le  contingent  la  plus  fort  aux  calculs  uréthraux;  ils  pré* 
sentent  alors  oomms  eux  uns  constitution  ohliisique  vartaMs. 
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D'autres  fois  ce  sont  des  amas  muqueux,  arrêtés  derrière  un 
rétrécissement,  ou  dans  la  portion  bulbeuse  ou  dans  la  fosse  na- 
viculaire,  ou  des  corps  étrangers  venus  du  dehors  qui  en  sont 
l'origine  ;  très  rarement  des  fragments  de  calcul  vésical  iilhotri- 
tié.  Les  rétrécissements  cicatriciels,  les  plaies  de  Turètbre  qui 
guérissent  plus  rapidement  en  dehors  et  sont  l'origine  de  tistule 
en  entonnoir  dans  laquelle  stagne  l'urine,  sont  des  conditions 
favorables  à  leur  développement. 

Lescalculs  uréthraux,  au  point  de  vue  chimique,  sont  constitués 
par  un  noyau  d'oxalate  ou  d'urate  de  chaux  (quelquefois  de  cys- 
tine  entouré  de  carbonate  et  phosphate  calcaires,  ou  seule- 
ment de  ces  deux  sels  qui  précipitent  dans  l'urine  alcaline. 

La  forme  des  calculs  uréthraux  est  allongée,  excavée  à  leur 
extrémité  postérieure,  beaucoup  présentent  en  avant  une  gouttière 
par  laquelle  l'urine  peut  s'écouler.  Ils  se  composent  parfois, 
surtout  dans  la  région  postatique,  de  plusieurs  morceaux  articu- 
lés. Ordinairement  gros  comme  un  pois  ou  un  œuf  de  pigeon,  ils 
peuvent  atteindre  une  dimension  considérable  (780  gr.).  Lorsque 
la  pierre  se  développe  lentement,  il  se  forme  un  diverticulum  de  la 
muqueuse  urétbrale,  qui  communique  avec  la  lumière  du  canal 
par  un  orifice  plus  ou  moins  considérable. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  diracile  que  si  la  pierre  est  dans 
la  région  membraneuse  ou  prostatique  ;  lorsqu'elle  s'est  cacbée 
dans  un  des  diverticules  décrits  ou  disparaît  dans  l'intérieur 
du  tissu  prostatique,  elle  peut  être  sentie  par  l'exploration 
uréthrale  ou  rectale.  Les  mouvements  peuvent  être  les  mômes, 
surtout  lorsque  le  calcul  est  dans  la  partie  prostatique  ou  dans 
la  fosse  naviculaire. 

Pour  le  traitement,  l'auteur  recommande  de  repousser  le  cal- 
cul dans  la  vessie  pour  l'en  extraire  plus  tard,  ou  de  le  diminuer 
et  l'extraire  après  dilatation,  ou  enfin  d'indaer  au  niveau  de  la 
pierre,  de  suturer  la  plaie,  et  de  laissw quelques  jours  une  sonde 
à  demeure.  Pour  les  calculs  de  l'urètbre  postérieur,  l'auteur 
recommande  la  disaeetion  de  la  paroi  rectale  antérieure  pour 
éviter  sa  Idessure.  (M.  ZeissI,  Ueber  die  Steine  in  der  Hamrôhre 
des  Mannes.  Stuttgart.  JFWW.  Bnke,  1873,  p.  64.) 
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Ktstb  hydàtiqub  bntrb  la  yessib  et  le  rectum.  -—  Un  jeune 
charpentier  de  20  ans  porte,  en  avant  du  rectum,  une  tumeur  qui 
fait  saillir  le  périnée  et  qu'on  sent  profondément  dans  Thypo- 
chondre  droit.  Cette  tumeur  gène  la  miction  et  la  défécation.  In- 
cision périnéale  donnant  issue  à  un  liquide  clair,  avec  une  quan-- 
titéde  vésicules  hydatides.  Guérison.(G.  Fischer.  Echinococcus 
geschwuist  zwischen  Blase  und  Masldarm.  Deut.  Zeitschrist  f. 
cAir.Bd  XIX.  Heft  I.  An.  dans  Fortschr.der  Afec?.,1883,p.  781.) 

DsLA  PBRiuRÉTHRiTE  TUBBRcuLBusfi»  «-  Autant  nous  connais- 
6ons  bien  les  lésions  tuberculeuses  des  testicules,  de  Tépididyme, 
de  la  prostate,  des  canaux  déférents  et  des  vésicules  séminales, 
autant  nous  sommes  peu  édifiés  sur  celles  des  autres  parties,  et 
en  particulier  du  canal  de  Turèthre. 

Ces  lésions,  que  Tauteur  désigne  sons  le  nom  de  périuréthrite 
tuberculeuse }  occupent  ou  Turèthre  antérieur  ou  postérieur 
(périuréthrite  externe  ou  interne),  celte  dernière  se  confondant 
d'ordinaire  avec  la  prostatite  tuberculeuse  et  donnant  lieu  aux 
mômes  symptômes.  La  périuréthrite  externe,  sur  laquelle  Tau- 
leur  insiste  surtout,  donne  lieu  à  la  production  au  niveau  de  la 
racine  de  la  verge,  d'une  tumeur,  molle,  fluctuante  s'ouvrant 
par  un  trajet  fistuleux  latéralement  par  rapport  au  bulbe,  prenant 
souvent  son  origine  dans  les  glandes  de  Gowper,  remarquable 
parla  lenteur  de  son  évolution,  son  peu  de  retentissement  sym- 
ptomatique,et  sa  tendance  à  s'étendre  ;  s'accompagne  souvent  en 
outre  de  lésions  testiculaires  et  souvent  pulmonaires,  tous  si- 
gnes qui  aideront  h  la  distinguer  d'une  affection  rectale.  (Ueber 
tuberculose  Periurethritis  von  D' J.  Englisch.  Med.  Jahrbitcher, 
Wien.22julil883,p.  897.) 


S22  0.  MÉHU. 


REVUE  D'UROLOGIE 


Sûr  L*]SlfFL02  D*UMB  SOtTTTIOK  ALÔALtm  Bfl  BISMIITH  ^OUR  LA 
RBCfiERCHiS  DU   BUCRB  DANS  VxJBXSm,   PAR  M.  E.  NYLANDSR  (1).«^ 

La  recherche  du  sucre  pût  la  réaction  de  Trommer  est  rendue 
inexacte  et  difficile  parce  que  diverses  substances  exercent  une 
action  réductrice  sur  ce  réactif,  par  exemple  la  créatinine  et 
l'acide  urique,  et  que,  d'un  autre  côté,  la  créatinine  et  d'autres 
matières  retiennent  en  solution  Toxyde  cuivreux  provenant  de 
la  réaction. 

Dans  le  but  d'éviter  ces  inconvénientSi  on  a  essayé  de  la  rem- 
placer par  la  réduction  du  sous-azotate  de  bismuth  en  présence 
d'une  liqueur  alcaline,  M.  Almen  y  a  substitué  une  solution  de 
2  grammes  de  sous-azotate  de  bismuth,  4  grammes  de  tarlrate 
de  potasse  et  de  soude,  et  100  grammes  d'une  solution  de  po- 
tasse caustique.  M.  Almen  avait  pensé  pouvoir  déceler  nette- 
ment 0,1  de  sucre  dans  100  grammes  de  liquide,  mais  il  lui 
fallut  bientôt  reconnaître  qu'il  y  avait  nécessité  de  n'employer 
qu'une  solution  de  potasse  puriûée  h  l'alcool.  Diverses  autres  so- 
lutions alcalines  où  la  soude  caustique  remplace  la  potasse  ont 
été  également  formulées. 

Dans  ses  recherches,  M.  Nylander  a  employé  une  solution 
contenant  2  grammes  de  sous-azotate  de  bismuth,  4  grammes 
de  tartrate  de  potasse  et  de  soude,  et  100  grammes  de  lessive 
alcaline  caustique;  le  sel  bi^muthique  non  dissous  a  été  séparé 
par  filtration,  et  en  vue  de  mieux  déterminer  ^influence  de  la 
quantité  d'alcali  caustique,  il  a  dissous  dans  la  liqueur  alcaline 
3,  6,  7, 12  et  17  0/0  de  soude  caustique  supposée  anhydre.  Cet 
expérimentateur  a  reconnu  que  la  solution  d  8  0/0  d'alcali  caus- 
tique est  préférable  comme  de  beaucoup  la  plus  sensible^  et  qu'il 
faut  en  employer  1  partie  pour  10  parties  du  liquide  à  essayer  ; 

(1)  ZeUêchrift  far  phyêiolo^Uehe  Chtmié,  1884,  p.  175. 
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enfin  qu'il  est  possible  de  déosier  très  nettement  0,04  0/0  de 
sucre  dans  Turine.  Avec  0,025  0/0,  la  réaction  indiquant  le 
sucre  n'était  même  pas  douteuse. 

Dans  tontes  les  urinas,  le  réactif  détermine  la  formation  d*un 
précipité  de  phosphates. 

On  a  reproché  à  ce  réactif  de  donner  un  précipité  de  telhle 
noire,  qu'il  est  possible  d'éviter  en  ne  se  servant  pas  d'un  trop 
grand  excès  d'alcali,  en  ne  dépassant  pas  la  proportion  de 
8  0/0. 

D'un  autre  côté,  en  examinant  l'urine  de  100  personnes,  on  en 
a  trouvé  14  chez  lesquelles  la  solution  de  bismutb  produit  un 
précipité^  tandis  que  les  8Q  autres  donnaient  des  résultats  néga- 
tifs. Les  14  urines  précédentes  ont  été  ensuite  examinées  par 
l'essai  de  Worm-Muller  et  par  celui  de  Troramer  :  12  d'entre 
elles  se  comportaient  comme  des  urines  sucrées.  Dans  les  deux 
autres  cas,  le  k*ésu]tat  était  douteux;  pour  lever  le  doute,  on 
ajouta  de  la  levure  à  l'urine,  et,  au  bout  de  deux  jours,  le 
liquide  ne  produisait  plus  de  réaction  avec  la  solution  de  bis- 
muth, ce  qui  démontre  qu'il  y  avait  dans  ces  cas  une  substance 
réductrice  et  fermentescible  qui  était  sans  doute  du  sucre.  L'urine 
des  mômes  personnes,  examinée  h  quelque  temps  de  là»  ne  ré- 
duisait plus  la  liqueur  de  bismuth. 

Des  12  autres  urines,  7  furent  soumises  à  l'action  de  la  levure 
pendant  deux  jours  ;  après  quoi  elles  nedonnèrent|  avec  U  solu- 
tion de  bismuth,  qu'un  résultat  négatif,  ce  qui  tend  à  prouver 
qu'elles  contenaient  un  peu  de  sucre. 

La  présence  de  l'albumine  est  une  cause  de  gônedans  l'emploi 
de  la  solution  de  bismuth.  En  employant  la  solution  de  bismuth 
à  8  0/0  de  soude  et  1  partie  de  cette  solution  pour  10  parties 
d'urine,  on  observe  une  coloration  foncée  quand  la  quantité  d'al- 
bumine s'élève  à  0,6  0/0.  Quand  la  proportion  de  l'albumine  at«* 
teint  1  à  2  0/0,  la  coloration  est  très  foncée;  si,  au  contraire,  elle 
descend  à  0,5  0/0  ou  au-dessous,  le  précipité  de  phosphate  est 
seulement  d'un  brun  rougeâtre  léger.  Avec  les  urines  sucrées,  la 
teinte  est  noire  ou  grisâtre,  L%  préseucô  do  ralbumine  fait 
obstacle  à  la  réacUoQ  du.&uore  ; 
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Avec  04  0/0  de  sacre  et  0,45  0/0  d'albumine»  pas  de  réaction. 

—  —         0,35  —  faible  réaction. 
^            _         0,  2            —  réaction  nette. 

—  _         0»  1  —  réaction  très  belle. 

D'oà  il  faut  conclure  qu'avec  ce  réactif,  comme  avec  les  autres, 
il  est  important  d'éliminer  Talbumine  avant  de  procéder  à  la 
recherche  du  sucre. 

Un  des  avantages  du  réactif  réside  dans  sa  très  fadle  conser- 
vation. 

Sur  lb  dosaob  de  l'iodb  de  l'urinb,  par  M.  E!rich  Harnaok  (1). 
-^  Le  dosage  de  Tiode  a  été  obtenu  h  Tétat  d'iodure  d'argent  par 
la  méthode  recommandée  tout  d'abord  par  Lassaigne,  et  plus 
souvent  à  Tétat  d'iodure  de  palladium.  Dans  de  bonnes  condi- 
tions, ces  deux  méthodes  sont  assez  faciles' à  pratiquer,  et  elles 
donnent  de  bons  résultats. 

Mais  riode  n'existe  pas  seulement  dans  l'urine  à  l'état  d'io- 
dure,  il  est  en  partie  en  combinaison  organique,  et  cette  portion 
de  l'iode  ne  peut  pas  être  dosée  par  le  chlorure  de  platine  ou 
l'azotate  d'argent,  comme  le  serait  une  solution  d'iodure  alcalin. 
U  faut,  pour  procéder  au  dosage,  opérer  sur  l'urine  privée  de 
matières  organiques  par  la  carbonisation,  et,  pour  prévenir  la 
perte  de  l'iodu  par  une  température  élevée,  il  convient  d'opérer 
comme  il  suit  :  on  ajoute  à  une  quantité  déterminée  d'urine  un 
excès  de  soude  et  on  l'évapoie  dans  une  capsule  de  platine  jus- 
qu'à siccité,  et  l'on  chaufiTe  le  résidu  au  rouge*  Le  charbon  chargé 
de  cendres  est  traité  par  l'eau  distiUée  chaude,  on  filtre.  Le  ré* 
sidu  de  charbon  et  le  filtre  sont  additionnés  d'une  nouvelle  quan- 
tité de  soude  et  brAlés  ;  on  traite  le  ré^du  par  Teau  chaude  et 
Ton  recommence  ce  traitement.  Les  liquides  filtrés  sont  rendus 
acides  par  des  additions  mènagét»  d'acide  chlorhydrique,  puis 
on  y  verse  un  excès  de  chlorure  de  palladium  ;  on  laisse  reposer 
pendant  vingt-quatre  heures  pour  que  le  prédpité  soit  complète- 
il)  Xtihtkrift  /Wr  ph^sioh^Hhê  CMimV,  DiSI.  p.  15». 
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ment  rassemblé.  On  recueille  le  précipité  sur  un  filtre,  on  le  lave 
à  Teau  chaude,  on  le  dessèche  et  on  le  pèse.  Les  résultats  sont  à 
très  peu  près  exacts. 

Des  essais  tentés  avec  Turine,  et  non  plus  sur  sa  cendre,  on 
vue  d'en  doser  Tiode  à  l'aide  d'une  solution  d'argent,  n'ont  con- 
duit  qu'à  des  résultats  complètement  erronés»  sans  doute  en  rai- 
son de  la  fixation  de  l'argent  sur  des  matières  organiques  indé- 
terminées, malgré  le  traitement  du  précipité  par  l'acide  azotique 
et  par  l'ammoniaque. 

Le  traitement  direct  de  l'urine  par  le  chlorure  de  palladium 
donne  également  des  précipités  d'un  poids  deux  à  trois  fois  plus 
élevé  que  celui  que  fait  prévoir  le  calcul. 

L'auteur  conseille  la  méthode  suivante  :  l'urine  est  légère- 
ment acidulée  par  l'acide  chlorhydrique,  puis  additionnée  d'un 
excès  de  chlorure  de  palladium.  On  laisse  le  dépôt  s'effectuer 
pendant  un  à  deux  jours,  puis  on  le  recueille  sur  un  filtre,  on 
le  lave  et,  tout  humide,  on  le  saupoudre  de  soude  anhydre  pul- 
vérisée; cela  fait,  on  introduit  le  filtre  et  son  contenu  dans  un 
petit  creuset,  on  le  saupoudre  encore  de  soude,  on  le  dessèche, 
on  le  chaufTe  au  rouge.  Le  résidu  est  soumis  à  l'action  de  l'eau 
chaude;  la  solution  filtrée,  le  filtre  lavé,  les  liquides  peu  à  peu 
acidulés  avec  de  l'acide  chlorhydrique  sont  de  nouveau  précipités 
par  le  chlorure  de  palladium.  On  recueille  ce  précipité  sur  un 
filtre  taré,  on  le  lave,  on  le  dessèche  et  on  le  pèse.  Les  résultats 
sont  un  peu  faibles  :  0,0091  Kl  au  lieu  de  0,009»,  et  0,0194  Kl 
au  lieu  de  0,0210. 

StJE  LBS  TRANSFORICATIONS  DB  l'iODOFORMB  BT  DU  OHLOROFOBBiB 

DANS  l'organismb,  PAR  M.  A.  Zbllbr  (1).  —  Los  observations  de 
Hôgyes  ont  montré  que  l'iode  entre  en  combinaison  avec  les  tis- 
sus à  l'état  d'iodalbumine.  Pourtant,  celte  iodalbumine  est 
d'une  difficile  absorption ,  et  son  élimination  par  l'urine  est  d'une 
longue  durée;  après  l'administration  d'une  seule  dose  d'iodalbu- 
mine, on  retrouvait  de  l'iode  dans  l'urine  encore  au  neuvième 

(l)  Arehiv  der  Pharmaok  «t  ZeUsçhr.  f,  physioU   Chemie, 
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jour.  Ea  ce  qui  concerne  le  chloroforme,  on  s'était  sartoat  atU- 
ehé  à  e  Avoir  combien  on  pourrait  retrouver  de  chlore  dans  l'urine 
après  *usage  interne  du  chloroforme.  Pour  rendre  la  quantité 
de  chlorures  de  l'urine  égale  chez  les  animaux,  on  les  a  alimen- 
tés avec  de  la  viande  de  cheval.  Les  résultats  obtenus  pendant 
l'administration  du  chloroforme,  relativement  à  la  quantité  des 
chlorures  de  l'urine,  ont  été  assez  irréguliers;  en  général,  Téli- 
mination  des  chlorures  provenant  de  la  décomposition  du  ohlo« 
reforme  dans  l'organisme  parait  durer  autant  que  celle  de  l'iode. 

REVUE  MENSUELLE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES, 

ÉTRANGÈRES. 


PgaMâABOJTS  DB  Ii'oURAQUB,  ACCOMPAamSJi  d'^nb  Uf tbbbssamtb 

AFFBcnoN  VB81CALB.  —  Lo  D' Bail  présenta  à  la  séance  de  l'Aca- 
démie de  médecine  d'Irlande  des  pièces  anatomiques  provenant 
d'un  jeune  garçon  de  10  ans.  Environ  vingt  mois  avant  sa  mort, 
il  avait  souffert  d'incontinence  d'urine  qui  nécessita  son  entrée 
k  rbôpital.  II  avait,  en  outre,  des  hématuries  fréquentes  et  des 
urines  purulentes*  Le  cathétérisme  fut  négatif.  En  janvier  1888, 
il  rentre  de  nouveau  dans  le  service,  se  plaignant  que  l'urine 
sortait  par  l'ombilic,  et  ne  s'écoulait  plus  par  l'urèthre.  On  ne 
put  passer  de  sonde  dans  la  vessie,  et  on  introduisit  une  tige  de 
laminaria  dans  l'orifice  ombilical.  L'urine  reprit  alors  le  chemin 
de  l'urèthre,  et  on  put  sonder  le  malade,  maison  ne  put  laisser 
la  sonde  à  demeure.  On  cautérisa  l'ombilic  et  on  plaça  une  liga- 
ture sous-cutanée.  L'orifice  resta  oblitéré  pendant  ime  dizaine  de 
jours;  mais  la  fietule  se  rouvrit.  Nouvelle  cautérisation,  suivie 
du  même  résultat;  la  vessie  gardait  l'urine  deux  heures;  mais 
la  fistule  se  rouvrit  une  deuxième  fois,  et  on  constata  que  l'u- 
rine sortait  par  l'ombilic  et  par  l'urèthre.  On  fit  alors  une  opéra- 
tion d'autoplastie  qui  oblitéra  la  fistule,  et  le  malade  sortit  de 
l'hôpital.  Mais  un  mois  après  il  succombait  à  une  péritonite  fou- 
droyante en  vingt-quatre  heures. 
A  l'autopsie,  on  trouva  un  peu  de  liquide  dans  la  cavité  abdo- 


RBYUS  DS8  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  S27 

minale.  L'épîploon  adhérait  à  la  paroi  abdomicale.  La  vessie  était 
contractée,  les  parois  épaissies.  De  la  partie  sapérieure  partait 
une  cavité  allongéOi  et  allant  rejoindre  Tombilic;  elle  mesurait 
ftpouoea  1/2  de  long  (0,07  cent.)  sur  1  pouce  1/2  de  large  (0,04 
cent.).  En  ouvrant  la  vessie,  on  voyait  un  grand  nombre  de  trac* 
tus  fibniux,  analogues  aux  colonnes  charnues  du  cœur,  les  uns 
adhérents  à  leurs  deux  extrémités,  les  autres  à  une  seule  extré« 
mité.  L'un  deux  partait  au-dessous  de  l'urôthre  et  ae  rendait  à 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  oblitérant  ainsi  le  canal  de  Vn* 
rètbre.  La  cavité  allongée^  mentionnée  plus  haut,  communiquait 
aveo  la  vessie  par  une  large  ouverture;  et  sur  la  paroi  antérieure 
de  cette  cavité  on  voyait  une  ouverture  communiquant  avec  la 
cavité  péritonéale.  Ce  cas  est  donc  un  fait  de  dilatation  del'ou^ 
raquoi  Lea  uretères  et  les  reins  présentaient  des  traces  d'in* 
ilammation  chronique.  {Britùh  médical /oufnaL  12  janvier  1834t 
P.  64.)  (Journal  de  tn^deoine  de  Paris.) 

MÉPHROTOBilB  POUR   UNE   PTONÊPHROSB,  par  A.-H.  WwGHT.  — 

Le  malade  âgé  de  37  uns,  est  un  cas  très  intéressant  du  reten- 
tissement que  peut  avoir  un  rétrécissement  du  canal  sur  les 
organes  tirinaires.  Entré  à  l'hôpital  de  Toronto  le  27  avril  1883, 
le  malade  avait  éprouvé  des  troubles  urinaires  depuis  le  mois  de 
septembre  précédent.  De  temps  à  autre,  l'urine  renfermait  du 
sang;  en  outre,  des  douleurs  très  vives  se  faisaient  sentir  à  l'ex- 
trémité de  la  verge.  L'exploration  lit  découvrir  un  rétrécisse- 
ment à  la  portion  bulbo-membraneuse.   On  tente  la  dilatation 
temporaire  progressive  avec  séances  prolongées;  mais,  au  bout 
de  douze  jours,  on  ne  pouvait  pas  passer  plus  que  le  numéro  5 
(tilière  anglaise).  Néanmoins,  on  put  s'assurer  qu'il  n*y  avait  pas 
de  calcul  dans  la  vessie.  Quelques  jours  plus  tard,  on  essaya  de 
pratiquer  la  dlvulsion  du  rétrécissement  avec  le  dilatateur  de 
Holt,  mais  le  malade  fut  pris  d'un  frisson  intense  qui  Qt  renon- 
cer à  ce  procédé  opératoire,  et  un  mois  plus  tard,  le  12  juillet, 
le  I>  Wright  pratiqua  Turéthrotomie  externe  sur   conducteur. 
Les  suites  de  l'opération  furent  bonnes,  mais  un  mois  après,  on 
constatait  que  le  pus  sortait  quelquefois  par  la  plaie,  quelquefois 
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mélangé  à  rnrine.  La  plaie  finit  par  se  fermer,  mais  se  rouvrit 
de  nouveau,  et  quelques  semaines  plus  tard,  il  fut  pris  de  fris* 
sonsy  perdit  l'appétit,  sa  température  s'éleva  et  on  nota  an  gon- 
flement dans  la  région  lombaire  droite.  Au  mois  d'octobre,  les 
signes  de  suppuration  rénale  étaient  manifestes,  mais  on  assura 
le  diagnostic  à  l'aide  d'une  ponction  exploratrice  qui  retira  7  on- 
ces de  pus  (196  grammes).  Cette  opération  le  soulagea  on  peu, 
mais  six  jours  après  la  diarrhée  recommença  et  on  se  dédda  à 
pratiquer  la  népbrotomie  par  le  procédé  classique.  La  cavité 
purulente  est  amenée  en  vue  et  ponctionnée  largement;  on  relira 
encore  6  ou  7  onces  de  pus,  et  on  sutura  le  sac  avec  les  lèvres  de 
la  plaie  d'incision  externe.  Mais  le  malade  mourut  le  lendemain. 

A  l'autopsie,  on  trouva  la  capsule  du  rein  droit  épaissie  et 
adhérente  aux  tissus  voisins,  principalement  an  côlon  ascendant. 
Le  parenchyme  rénal  était  en  partie  détruit;  on  ne  put  trouver 
trace  du  bassinet;  l'urèthre  s*était  épaissi  aux  déf&a  de  son 
calibre  interne.  En  un  mot,  la  cavité  purulente  occupait  presque 
tout  l'emplacement  du  rein  droit*  Quant  au  rein  gauche,  il  était 
sain,  ainsi  que  la  vessie. 

En  résumé,  dit  l'auteur,  le  rétrécissement  du  canal  a  provoqué 
une  cystite,  et  l'inflammation  a  remonté  le  long  de  Furèthre, 
gagné  le  bassinet  et  le  rein.  Si  l'opération  avait  été  pratiquée 
plus  tôt,  les  chances  de  sauver  le  malade  auraient  été  incontes- 
tablement plus  grandes.  {Canadian  Practitioner^  janv.  1884, 
P.  6.)  {Journal  de  médecine  de  Paru.) 
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HApital  Neeker.  --  M.  i^b  profbibeuh  Guton» 
Leçons  cliniq'ues  swr  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Recueillies  par  M.  le  D' F.  P.  Guiard. 
Ancien  interne  des  hôpitanx. 

SlXlÂUE  LEÇON  :  Du  TRAITBMBMT  D«    LA  CYSTITB  CHRONIQUE 
DOULOURIUSB    PAR     LBS     INSTILLATIONS     PB     NITRATB    d'aRGINT, 

Messieurs, 

C'est  di]  malade  couché  au  a<^  Id  de  la  salle  8aiai»Vixicent  que 
je  me  propose  de  vous  parler  aujourd'hui»  Il  me  permellra  de 
vous  dire  quelques  mots  du  traitement  de  la  ey^ttie^  et  particu- 
lièrement de  la  cystite  douloureicse  par  les  instillations  de  nitrate 
d'argent.  J'insiste  sur  celte  qualiOcation  de  cyslite  douloureusej 
n'ayant  aucuuemenl  l'intention  d'entreprendre  le  traitement  des 
cystiles  en  général,  étude  beaucoup  trop  vaste  pour  les  limites 
ordinaires  de  ces  conférences,  et  tenant  à  préciser  nettement 
par  ces  mois  le  cas  particulier  dont  Je  veux  vous  entretenir. 

Je  vous  rappellerai  d  abord|  dans  ses  principaux  détails,  Tbis- 
toiru  de  notre  malade.  C'est  un  homsne  de  57  apsi  d'apparenoe 
encore  assez  vigoureuse.  H  est  atteint  d'une  affection  grave  delà 
vessie,  dont  le  début  remonte  au  mois  de  novembre  1882.  Il  i\it 
pris  à  cette  époque  d'une  hématurie^  qui  présenta  ce  caractère 
pai'ticulier  d'être  spontanée  et  de  survenir  au  milieu  d'un  état  de 
santé  des  plus  satisfaisants.  Elle  se  produisit  au  réveil  et  sepro- 
longea  dans  la  journée,  à  toutes  les  mictions,  pour  cesser  d'elle* 
même  vers  le  soir.  Elle  lut  complètement  indolente.  Huit  jours 
après  eut  lieu  une  nouvelle  hématurie,  spontanée  comme  la  pre* 
mière,  et  qui  persista  pendant  une  semaine.  Dès  lors  apparu- 
rent quelques  douleurs  dans  les  régions  rénales.  On  examina  les 
urines  qui  furent  trouvées  albuminevkses^  et  on  parut  croire  à 
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Texistenee  d'une  néphrite  parenchymateuse.  Je  ne  puis  cepen^ 
dant  m*aprôler  à  celte  hypothèse,  carie  malade,  aujourd'hui,  ne 
présente  plus  aucun  des  signes  du  mal  de  Brigbt,  Il  me  parait 
plus  probable  que  cette  albuminurie  devait  tenir  h  la  présence 
dans  l'urine  d'une  certaine  quantité  de  pus,  ce  qui  lui  donnerait 
un  sens  tout  à  fait  diffèrent.  Non  seulement  elle  pourrait  ainsi 
se  rattacher  à  une  nilbction  de  la  vessie  et  non  à  une  maladie  des 
reins,  mais,  de  plus,  elle  signiBerait  que  les  lésions  étaient  déjà 
anciennes,  et  qu'elles  étaient  restées  latentes  jusqu'au  moment 
de  la  première  hématurie. 

Bien  que  Téiat  général  fût  alors  excellent,  le  malade  fut  soumis 
à  un  traitement  dont  le  lait,  un  régime  doux  et  des  toniques 
firent  la  base.  II  resta  ensuite  assez  longtemps  sans'  avoir  de 
nouvelle  hématurie  et  sans  éprouver  aucune  douleur.  Pendant 
cinq  mois,  il  put  se  croire  définitivement  guéri. 

Cependant,  une  troisième  atteinte  se  produisit  en  juillet  1883. 
Elle  fut  spontanée  comme  les  premières,  indolente  et  prolongée. 
Elle  s'accompagna  de  rémission  par  le  canal  de  plusieurs  petits 
graviers.  En  d'autres  circonstances^  ce  fait  aurait  eu  peut-être 
une  signification  très  précise  au  point  de  vue  de  rorigine  des  ac« 
cidents.  Mais  le  malade  ajoutait  que  œe  graviers  étaient  blancs 
et  s'écrasaient  sous  le  doigt.  Ils  étaient  donc  constitués  par  des 
phosphates  et  n'étaient  qu'une  conséquence  de  l'inflammation  de 
la  vessie,  loin  d'en  être  la  cause. 

Jusqu'à  ce  moment,  les  manifestations  douloureiues  avaient 
été  presque  insignifiantes,  maiS|  à  partir  de  cette  troisième  hé- 
maturie, elles  acquirent  une  intensité  excessive  et  ne  tardèrent 
pas  à  dominer  la  scène.  Nées  dans  le  petitbassin,elles  irradiaient 
vers  le  périnée,  le  gland  et  les  régions  rénales,  et  subissaient 
une  exacerbation  très  marquée  pendant  et  après  les  mictions  qui 
étaient  fréquentes.  Elles  persistèrent  ainsi  intolérables  et  inces- 
Bantes,  sans  être  aucunement  influencées  par  les  nombreuses 
médications  qui  furent  employées.  Enfin,  résolu  h  s'en  délivrer 
à  tout  prix,  le  malade  est  entré  à  l'hôpital  en  novembre  dernier, 
et,  depuis  trois  mois,  il  est  en  observation  dans  le  service. 
I.rs  hémnturies,  la  douleur,  la  fréquence  de  la  miction,  Talté- 
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ration  des  urines,  qui  étaient  non  seulement  chargées  de  pus, 
mais  ammoniacales,  rémission  de  graviers  phosphatiques  ne 
pouvaient  laisser  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  cystite.  Mais 
il  ne  nous  sufOsait  pas  de  savoir  quMl  y  avait  des  accidents  in* 
flammatoires;  nous  avions  à  pousser  plus  loin  la  recherche  du 
diagnostic  et  à  déterminer  la  cause  première  de  ces  accidents. 
Seule,  en  effet,  cette  notion  pouvait  nous  fournir  des  indications 
précieuses  pour  le  pronostic  et  pour  le  trûtement. 

Les  renseignements  qui  précèdent  n'étaient  pas  en  eux-mêmes 
assez  positifs  pour  me  permettre  d'établir  rigoureusement  ce 
diagnostic  pathogénique.  Il  était  donc  nécessaire  de  rechercher 
s'il  n'existait  dans  les  antécédents  du  malade  aucune  particula- 
rité, môme  insignifiante  en  apparence,  à  laquelle  p6t  se  rattacher 
l'étiologie  des  accidents  observés.  CSelte  investigation  donna  peu 
d'éclaircissements.  Le  malade  avait  bien  eu  une  blennorrhagie 
qui  avait  duré  trois  mois,  mais  cet  écoulement  datait  de  trente 
ans,  et  n'avait  laissé  après  lui  ni  suintement  ni  modification  du 
jet  de  l'urine.  II  était  donc  impossible  d'admettre  l'existence 
d'une  cystite  blennorrhagique.  Il  paraissait  également  difUcile, 
d'après  l'histoire  des  antécédents,  de  s'arrêter  à  l'idée  d'une 
cystite  consécutive  à  la  rétention  d'urine  par  hypertrophie  prof^ 
tatiqtêe.  Avant  l'hématurie  du  début,  toutes  les  fonctions  s'ac- 
complissaient avec  une  régularité  parfaite;  jamais  le  malade 
n'avait  été  obligé  de  se  lever  la  nuit  pour  uriner,  et  il  n'avait  ob- 
servé aucun  trouble  de  la  miction.  Or,  vous  n'ignorez  pas  queles 
premières  manifeslations  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  con- 
sistent d'habitude  en  une  fréquence  de  la  miction  qu'exagère  le 
décubitus  horizontal.  Si  beaucoup  de  malades  attachent  à  cette 
particularité  peu  d'importance,  elle  n'en  mérite  pas  moins  toute 
l'attention  du  médecin,  pour  lequel  elle  représente  un  élément 
important  de  diagnostic. 

Mais  notre  malade  avait  depuis  longtemps  des poiMieefAmnor- 
rho%d€ùres  très  accusées;  il  était  donc  permis  tout  au  moins  de 
se  demander  si  cette  afTection  n  avait  pas  joué  un  rôle  impor- 
tant comme  cause  prédisposante  de  cette  cystite  singulière.  Mais 
le  malade  n'a  jamais  remarqué  la  moindre  coïncidence  qui  fût 
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de  nature  à  donner  quelque  appui  à  cetteopinion.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  qn'il  n'éprouvait  aucun  soulagement  du  côlé  de  la  ves- 
sie au  moment  où  les  hémorrholdes  cessaient  d'ôtre  turgescentes» 
pas  pins  d'ailleurs  qu'il  n'observait  d'aggravation  au  moment 
des  crises  flurionnaires.  Il  n'avait  pas  noté  davantage  de  phéno- 
mène inverse  qui  parût  indiquer  une  sortade  compensation  con- 
gestive  entre  la  vessie  et  le  rectum. 

Gomme  aucune  de  ces  causes  ne  nous  rradaitun  compte  suffi- 
sant des  phénomènes  observés,  j'ai  été  naturellement  conduit  à 
soupçonner  l'existence  d'une  linon  orgitmque.  J'avais  de  nom- 
breuses raisons  de  la  craindre.  Les  hématuries  qui  avaient  inau- 
guré la  marche  de  l'afiTection  avaient  été  spontanées,  prolongées 
et  renouvelées,  et  vous  n'aves  pas  oublié.  Messieurs,  que  la  réu- 
nion de  ces  trois  caractères  offre  une  importance  capitale  ;  elle 
impose  presque  le  diagnostic  de  néoplasme.  Je  vous  ferai  remar- 
quer cependant  que  ces  hématuries  n'avaient  pas  été  fort  longues, 
n'ayant  jamais  dépassé  une  période  de  huit  jours  ;  elles  durent 
souvent  pluâeurs  semaines  dans  les  affections  organiques*  Une 
autre  particularité  m'empêchait  d'accepter  sans  hésitation  l'idée 
d'un  cancer  delà  vessie,  c'était  l'apparition  précoce  des  douleurs. 
Vous  avez  pu  suivre  bien  souvent  dans  les  salles  des  malades  at- 
teints de  néoplasme  et  vous  avez  certainement  été  frappés  de  voir 
combien  les  phénomènes  douloureux  occupaient  une  faible  place 
dans  les  symptômes  de  la  maladie  pendant  ses  premières  pé- 
riodes. Bien  plus,  on  en  rencontre  qui  ont  parcouru  toutes  les 
phases  de  leur  mal  et  qui  succombent  sans  avoir  jamais  souffert. 
Très  exceptionnellement,  l'apparition  de  la  douleur  est  précoce, 
à  moins  que  la  lésion  n'ait  pour  point  de  départ  le  col  lui-même 
ou  son  voisinage  immédiat,  et  n'apporte  un  sérieux  obstacle  à 
l'émission  des  urines. 

Les  renseignements  fournis  par  Tinterrogation  nous  laissaient 
donc  dans  le  doute.  Il  fallait  recourir  à  VeœphrcUton  directe.  Le 
toucher  rectal  ne  me  fit  sentir  ni  indurations,  ni  bosselures  en  rap- 
port avec  l'existence  d'un  cancer.  Mais  il  me  révélait  une  augmen- 
tation de  volume  de  la  prostate.  L'hypertrophie  portait  sur  lelobe 
droit,  et  la  paroi  vésicale  avoisinante  était  le  siège  d'un  léger 
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épaississement.  En  outre,  combiné  nveo  la  palpation  hypogas^ 
trîque,  le  toncher  me  faisait  rcoonnaltre  que  la  vt*.%ie,  sans  être 
distendue,  se  vidait  mal.  Les  résultats  de  l'exploration  rectale 
n'étaient  donc  pas  absolument  négiLtifs.  S'ils  étaient  peu  favora*: 
blés  h  ridée  d'une  affection  organique,  ils  étaient  positifs  en  oe 
qui  concerne  Thypertrophie  de  la  prostate  et  sa  conséquence  ha« 
bituelle,  la  stagnation  de  l'urine,  cette  grande  cause  de  la  oykttte 
des  vieillards.  Mais  il  fallait  vérifier  ces  donbées  en  les  complé- 
tant par  le  caihétérùme  éûactiateur.  L'exploration  préalable  ne 
m'nyant  révélé  la  présence  d'aucun  obstacle  dans  la  traversée  du 
canal,  j'introduisis  facilement  une  sonde  évacUatrice  qui  donna 
issue  à  250  ou  800  grammes  d'un  liquide  trouble,  purulent,  am* 
moniacal,  comme  Tùrine  qui  stagne  dans  une  vessie  enflammée, 
n  était  en  outre  légèrement  sanguinolent.  Ultérieurement,  j*ai 
pu  constater  avec  l^plorateur  métallique  que  la  face  interne  de 
la  vessie  n'était  pas  fugueuse  et  ne  présentait  en  aucun  point  de 
relief  semblable  à  une  tumeur.  Il  n'y  avait  pas  non  plus,  comme 
nous  en  étions  certains  d'avance,  de  r^rps  (étranger. 

Ainsi  donc,  le  cathétérisme  explorateur  conoordalt  de  tout 
point  avec  le  toucher  rectal  et  la  palpation  abdominale,  et  mon- 
trait que  rien  d'irtiportant  n'avait  échappé  à  ces  moyens  d'inves- 
tigation. Les  résultats  directs  qu'il  nous  donnait  ne  nous  per- 
mettaient pas  d'accepter  le  diagnostic  de  cystite  symptomatique 
du  développement  d'unnéoplasme.  J'ajoute  que  ses  suites  immé- 
diates devaient  confirmer  encore  cette  opinion  &  L'exploration  ftat 
horriblement  douloureuse,  mais  elle  ne  ftipas  inivie  ^himaiu- 
rie.  Notez  bien  cette  circonstance,  Messieurs;  elle  a  toute  la  va- 
leur d'un  signe  positif.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  affection  organique, 
il  est,  pour  ainsi  dire,  de  règle  de  voir  des  hématuries  succéder 
au  cathétérisme  môme  le  plus  sagement  conduit,  e'est-à-4ire 
lorsqu'il  est  exécuté  méthodiquement  et  suivi  des  prescriptions 
les  plus  propres  à  prévenir  les  accidenta  :  repos  au  lit,  boissons 
abondantes,  etc.  Ces  iiématuriee  doivent  être  prévues  avant  l'ex- 
ploration^ et  même  annoncées  aux  personnes  qui  entourent  les 
malades  ;  elles  peuvent  être  graves  et  se  prolonger  plusieurs  jours, 
et  il  serait  fâcheux  qu'on  pût  les  attribuer  à  votre  inexpérience. 
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Sur  notre  malade»  s'il  n'y  eut  pas  d'hématurie  oonsécutive  au 
catbétéFisme,  les  douleurs  n*en  continuèrent  pns  moins  avec  Une 
intensité  désespérante.  Gomme  en  définitive  j*avais  été  conduit 
au  dîiignostÎG  de  cystite  chronique  douloureuse  eausée  par  une 
rétention  d*origine  prostatiquei  je  devais  instituer  le  traitement 
de  eetté  affection»  Pendant  quelques  jtiurst  je  preadriVis  Vé^vn- 
ciMrfiM  douoement  condùltei  répétée  à  intei^vallea  assez  lonfs 
(toutes  les  24  heures)  et  suivies  de  lai»ugB9  à  l'acide  borique^  Ces 
maoo«vrea  furent  confiées  à  MM.  Pousson  et  Tuffier,  mes  in- 
taraeili  qui  les  pratiquèrent  avec  toutes  les  préoâiitions  de  ri- 
gueur» prooédant  lentemebt,  injectant  peu  de  liquide  à  la  foie  et 
aveciioe  extrême  douceur,  de  manière  à  éviter  toute  a^pefence 
de  distension.  Enfin»  l'évacuation  complète  ne  fut  obtenue  que 
pregreasivement^  Néantdoins  les  douleurs  persistèrent  au  môme 
degrés  peut-être  même  fUrent-^elles  aggravées  parce  ttaitoment  ; 
aussi  le  malade  ooi^  demanda-t^il  bientôt  avec  instance  de  le 
Mspendrek 

Aldrs,  je  me  demandai  de  nouveau  si  ce  malade  n'était  pas 
atteint  d'un  néoplasme  et  je  résolus  de  procéder  à  une  seconde 
etipioradofy  de  Im  veMie^  Pour  lu  rendre  plus  facile»  plus  fruc- 
tueuse et  en  marne  temps  pour  éviter  au  malade  1^  douleurs  si 
vives  qui  avaient  accompagné  et  suivi  la  première,  je  ne  voulus 
paa  recourir  au  chloroforme»  mais  je  prescrivis  une  piqûre  de 
morphine.  Ainsi  l'exploration  fut  pratiquée  dans  de  bonnes  oon- 
ditiooa*  Mais  cette  fois  encore,  elle  resta  complètement  négative, 
no&  seulement  pendant  les  manœuvres  qui  ne  me  révélèrent 
auoune  saillie  anormale»  aucune  induration,  mais  eoeore  après, 
car  elles  ne  furent  pas  suivies  d'hématuries. 

Gs  symptôme  qui  avait  ouvert  la  marohe  des  accid 
s'était  présenté  à  l'origine  avec  des  oaradtères  si  favorables  à 
ridée  d*une  affeotîon  organique,  avait  donc  perdu  peu  à  peu  de 
son  importance*  Le  malade  avait  bien  rendu  presque  tous  les 
iours  une  petite  quantité  de  sang,  mais  ce  n'était  pas  là  les 
hématuries  vraies  des  néoplasmes  qui  sont  toujours  plus  abon- 
dantea« 
l«e  diagnostie  de  cystite  chronique  douloureuse  consécutive  à 
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la  stagnation  s'imposait  donc  de  plus  en  plus.  Mais  tons  nos 
efforts  pour  combattre  celle  douleur  si  cruelle  et  si  continue 
n*ont  abouti  à  aucun  résultat.  C'est  en  vain  que  nous  avons 
njouté  à  révacuation  et  aux  lavages  méthodiques  de  la  vessie  (a 
médication  narcotù/ue  la  plus  variée.  Les  suppositoires  calmants 
et  les  piqûres  de  morphine  elles-mêmes  étaient  impuissants  à 
procurer  un  soulagement  notable.  Nous  avions  cependant  mis 
en  œuvre  tous  les  secours  de  la  thérapeutique  avec  d'autant  plus 
de  soin  que  le  malade  était  venu  à  l'hôpital  pour  réclamer  une 
opération.  Ce  moyen  héroïque  de  sortir  de  son  état  douloureux 
nous  avait  paru  d'abord  excessif.  Cependant,  peu  à  peu  nous 
arrivions  à  l'idée  de  l'incision  hypogastrique  comme  la  dernière 
ressource  à  laquelle  nous  pouvions  recourir. 

Entre  temps»  le  malade  fut  atteint  d'occ^cfentr  fibrilet^  accom- 
pagnés de  troubles  digestifs  sérieux  et  d'un  état  général  grave, 
déterminés  vraisemblablement  par  le  catbétérisme  et  les  lava- 
ges ;  puis,  au  commencement  de  janvier,  il  eut  une  orehûe  qui 
fut  particulièrement  douloureuse  et  fit  suspendre  provisoirement 
les  injections  que  l'on  avait  continuées  jusqu'alors.  Mais  à  peine 
cette  complication  fut-elle  en  voie  de  guérison  que  le  patient  se 
mit  à  réclamer  avec  des  instances  de  plus  en  plus  pressantes  une 
intervention  opératoire. 

J'avais  fini  par  y  consentir,  mais  avant  de  la  pratiquer  je 
voulus  encore  essayer  un  dernier  traitement,  que  je  n'ai  guère 
employé  jusqu'à  présent  que  pour  les  cas  de  cystite  aigué  bien- 
norrhagique  ;  je  veux  parler  des  tnsiiUaiùms  de  nûraie  dargenU 
Elles  farent  commencées  le  12  janvier.  Al'aide  d'un  explorateur 
à  boule  perforée,  suivant  la  méthode  que  je  recommande  depuis 
une  quinzaine  d'années  déjà,  on  laissa  tomber  à  l'entrée  de  la 
vessie,  sur  le  col  lui-même»  25  gouttes  environ  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  au  1/50*.  Dès  la  seconde  instillation,  le  malade 
accusa  une  amélioration  sensible,  les^douleurs  devinrent  beaucoup 
moins  vives  et  la  quantité  de  pus  diminua  rapidement.  Le  24  jan- 
vier, après  douze  séances,  l'état  du  malade  devint  méconnais- 
sable. Les  douleurs  spontanées  aussi  bien  que  celles  de  la 
miction  avaient  complètement  disparu.  Le  nombre  des  mictions 
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était  descendu  à  6  ou  8  dans  les  vingt^qualre  heures.  Les  urines 
avaient  perdu  toute  odeur  ;  elles  ne  contenaient  plus  trace  de 
sang,  et  la  quantité  de  pus  qu'elles  abandonnaient,  autrefois 
très  considérable,  se  trouvait  réduite  à  de  très  faibles  propor- 
tions. Enfin,  Tétat  général,  que  les  douleurs  continues  et  l'in- 
somnie avaient  sérieusement  compromis,  se  relevait  de  jour  en 
jour. 

A  la  date  du  9  février,  il  n'éprouve  plus  aucune  douleur, 
même  pendant  les  mictions  dont  le  nombre  est  tombé  à  six  dans 
les  vingt-quatre  heures.  Les  urines  sont  claires.  L'appétit  est 
très  satisfaisant  et  le  malade  reste  levé  toute  la  journée  et  peut 
iaire  d'assez  longues  promenades,  sans  éprouver  aucune  gène. 
Il  quitte  rhôpital,  mais  comme  il  ne  vido  pas  complètement  sa 
vessie,  nous  lui  recommandons  de  continuer  à  domicile,  une  fois 
par  jour,  les  évacuations  et  les  lavages,  qu'il  sait  pratiquer  lui- 
même,  qu'il  supporte  facilement,  et  dont  il  retire  à  l'heure 
actuelle  d'incontestables  bénéfices. 

L'histoire  de  cet  homme  m'a  paru  assez  intéressante  à  des 
points  de  vue  multiples  pour  mériter  de  vous  être  rapportée 
dans  ses  moindres  détails. 

Vous  avez  sans  aucun  doute  remarqué  les  t&iemes  difficultés 
qu^à  prèêenUe^  le  diagnosêic.  Il  n'a  fallu  rien  moins  que  l'étude 
la  plus  attentive  de  tous  les  symptômes  considérés  aussi  bien 
isolément  que  dans  leur  ensemble  pour  nous  faire  admettre  une 
cystite  chronique.  Ce  diagnostic  a  reçu  plus  tard,  par  le  fait  du 
traitement,  une  confirmation  éclatante.  Mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  de  nombreuses  particularités  sont  h  relever  dans 
cette  observation  parce  qu^elles  étaient  de  nature  à  induire  en 
erreur. 

Les  hinuauries  ipontanéès  et  abondantes  ne  sont  pas  ordi- 
naires dans  la  cystite  chronique.  Mais  elles  se  rencontrent  fré- 
quemment dans  la  cystite  aiguô.  Vous  en  avez  en  ce  moment 
môme  un  bel  exemple  au  n^  6  de  la  salle  Saint-Vincent,  qui  est 
atteint  de  calcul  vésical,  et  vous  pouvez  mieux  encore  en  avoir  la 
preuve  dans  les  cas  si  nombreux  de  cystite  blennorrhagique. 
Cette  dernière  est  essentiellement  hémorrbagipare .  Il  faut  ce- 
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pendant  que  vous  sachiez  bien  que  les  hématuries  ne  6ont  pas 
un  symptôme  absolument  rare  dans  lës  cystites  chroniques.  Je 
donne  actuellement  dès  soins  [à  un  vieillard  qui  présente  des 
hématuries  très  abôbdanieë,  répéléeii  et  prolongées^  bien  capa- 
bles d'en  imposer  pour  Une  affisetion  orgadique..  Mais  il  y  a 
longtemps  que  Je  l'observé,  ]e  le  sais  atteint  de  cystite  chroni- 
que et  rien  ne  me  permet  de  croire  à  uu  néoplasme  en  voie  de 
développement. 

Tous  le  voyez  donc,  Af  èsèieurd,  les  symptômes  les  plus  oafto- 
téristiques  n'ont  ijamaîâ  qu'une  Valeur  relative.  Si  vous  voulez 
évitel*  de  grosi>ière8  erreurs  d§  diagriostio^  vèiis  liure«  toujours  à 
tenir  le  plus  grand  com^le^  bon  pas  seulement  des  prétendus 
signes  pathognomoniquès,  mais  de  tous  les  symptômes  oonco- 
mitanls  et  de  la  marche  géhérale  de  là  maladie. 

IStnienèitéde  ladouîeuf,  ëa  résistance  à  tous  les  moyens  théra- 
peutiques habituels  était  tin  autre  des  phénomènes  insolites  que 
nous  présentait  ce  malade.  Sans  doute.  Vous  voyez  MquemolaQt 
la  eyàtilë  d'accompagner  âë  douleurs  excessitremeni  aigués, 
lorsqu'elle  survient  par  exemple  chez  les  calGt)leux  ou  ks  cancé- 
reux. Mais  il  est  exceptionnel  de  l'observer  à  ce  degré  dans  la 
cystite  chroUique  provoquée  par  l'hypertrophie  de  te  prostate. 

Enfin,  Messieurs,  lé  dernier  point  que  Je  tiehsà  vous  sigtnaler 
en  finissant,  c'est  la  remarqtkthie  InflwMce  du  iràHêmeniparies 
instiUations.  Vous  avez  vU  l'évacuation  progressive  et  méthodi- 
que suivie  de  laVages  régulière  n'aboutir  à  aucun  résultat  si  pro- 
voquer même  une  aggravation.  Gela,  dans  la  cystite  chronique, 
est  assez  exceptionnel,  maib  non  pas  inexplicable*  J'ai  longue- 
ment étudié,  dans  une  précédente  ie<}on,  l'infloenoe  de  la  disten- 
sion sur  les  phénomènes  douloureux  et  congestifs  et  je  vous  ai 
montré  combien  il  importe,  dans  tous  les  états  pathologiques  de 
là  vessie,  û^Mterj%aqu'à  rapparence  àê  la  diitemion*  ESb.  bien, 
loi,  les  lavages,  môme  pratiqués  avec  une  extrême  douceur  et 
suivant  toutes  les  règles  que  je  vous  ai  recommandées^  exigeaient 
un  faible  degré  de  distension  :  après  l'évacuation^  la  vessie  re- 
venait violemment  sur  elle-même  et  alors  l'injeotion^  si  petite  et 
si  douce  qu'elle  fOt,  ne  pouvait  éearter  ses  {larois  sans  la  dis- 
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tendre  en  quelque  sorte.  Dans  une  vessie  déjà  très  douloureuse, 
il  n'en  fallait  pas  davantage  pour  exaspérer  la  sensibilité  et  pro- 
voquer des  phénomènes  congestife  aboutissant  kux  hématuries. 
Â  ee  résultat  coiiôourait  aussi  peut-ôtré  la  petite  quahtité  de  so- 
lution boriquée  que  nous  laissions  intentionnellement  dans  la 
Tessie  pour  dontinuer  l'action  topique.  D'insuocès  en  insucbèë, 
nous  en  étions  ftinsi  arrivé  à  la  néœssité  d'une  intef'véntioti 
opératoire. 

Si  les  instillations  aukquëlleë  J*ai  eu  l'idée  de  recourir  aupa- 
ravant nous  ont  donné  un  résultët  si  rapide  et  vraiment  inespéré, 
c'est  qu'elle^  évitent  absolument  toute  espèce  de  distensiôà. 
Assurément  le  nitrate  d'argent  ëët  un  inédicametit  précieux. 
Mais,  employé  sous  forme  dMnjedtions,  il  aurait  cenainemetit 
échoué  comme  avalent  échoué  l*évacuation  et  les  laVages. 

A  côté  de  oe  cas  si  intéressant,  je  pourrais  vous  en  citer  d'au- 
tres asseto  nombreux  déjà  où  il  s'agissait  aussi  de  cystite  chroni- 
que  repassée  6  l'état  aigu  et  où  les  instillations  ont  également 
donné  lefe  meilleurs  résultats.  Je  me  bornerai  à  vous  exposât*  en 
quelques  mots  une  seule  de  ces  observations.  Le  malade  était 
Atteint  depuis  loUgteulps  de  cystite  chronique,  suite  d'un  rétt'é'- 
GÎssement  compliqué  de  tistules.  I^a  vessie  se  vidait  presque  cdm- 
fdàtement,  mais  leë  urines  étaient  ammoniacales  et  laissaient  dé- 
poser une  asses  grande  quantité  de  pUs^  Le  médecin  qui  le  soi- 
gnait, en  présence  d'une  recrudescence  dahs  les  symptômes, 
pensa  que  des  lavages  à  l'acide  borique  étaient  indiqués  et  en 
pratiqua  un  lui-même  dans  des  conditions  très  régulières,  aux- 
quelles le  malade  était  d'ailleurs  habitué*  Du  jour  au  lendemain, 
à  la  suite  de  cette  injecticp)  se  produisit  une  hématurie  qui  dura 
plusieurs  jours,  en  même  temps  que  les  douleurs  Vésicales  et  les 
envies  fréquentes  d'uriner  s'eitaspéraiènt.  Appelé  une  première 
foiS;  Je  crus  pouvoir  m'en  tenir  aux  prescriptions  émoilientes  et 
narcotiques^  mais  quelqute  semaines  après^  alors  dépendant  que 
l'hématurie  avait  cessé»  l'état  du  malade  s'était  aggravé  de  telle 
sorte  qu'il  pouvait  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes.  Je  m'assu- 
rai à  nouveau  que  la  vessie  se  vidait  presque  complètement  et, 
devant  l'impuissance  très  démontrée  de  soulager  par  le  cathété- 
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risme  évacuateur,  j'instituai  le  traitement  par  les  instillations. 
Il  a  suffi,  dans  ce  cas,  de  deux  séances  pour  modifier  totalement, 
non  seulement  l'état  local,  mais  encore  Tétat  général.  C'est  ainsi 
que  presque  immédiatement  les  mictions  devinrent  moins  fré- 
quenteSy  moins  douloureuses,  et  le  pus  moins  abondant  ;  l'état 
ammoniacal  ne  tarda  pas  non  plus  à  disparaître;  enfin,  l'appétit 
et  les  forces  se  relevèrent  à  vue  d'œil.  Ce  cas  remarquable  vient 
puissamment  à  l'appui  de  ce  que  je  vous  exposais  dans  la  der- 
nière leçon  sur  la  contre-indication  absolue  des  injections  dans 
les  cystites  douloureuses  aussi  purulentes  que  vous  pourrez  le 
supposer.  On  est  conduit  alors  par  un  raisonnement  très  logique 
peut-être^  mais  assurément  peu  clinique,  à  opposer  le  lavage  à 
la  sécrétion.  On  pense  qu'en  lavant  la  muqueuse  vésicale  on  la 
fera  bénéficier  de  l'heureuse  influence  de  ce  moyen  d'action  si 
bien  démontrée  pour  beaucoup  d'autres  inflammations  des  mu- 
queuses. Mais  on  compte  sans  Texcessive  sensibilité  de  la  mu- 
queuse vésicale  à  la  moindre  distention.  Si  légère  qu'elle  soit, 
celle-ci  exaspère  les  phénomènes  douloureux  etcongestifs.  Dans 
le  cas  actuel,  elle  avait  suffi  pour  déterminer,  ce  qui  est  loin 
d'être  rare,  une  hématurie  importante.  L'histoire  de  ce  malade 
est  d'ailleurs  encore  intéressante  à  d'autres  titres:  elle  confirme 
ce  que  je  vous  faisais  remarquer  en  vous  parlant  du  rôle  des  in- 
jections qui  modifient  d'autant  plus  sûrement  Tétat  ammoniacal 
qu'elles  s'adressent  plus  directement  à  la  lésion,  et  non  à  l'u- 
rine. 

Le  manuel  det  tnitillattons  vésicales  est  des  plus  simples  et 
ne  difi'ôre  pas  essentiellement  des  instillations  uréthrales  dont  je 
vous  ai  longuement  parlé  Tannée  dernière,  lorsque  nous  avons 
étudié  ensemble  les  uréthrites  chroniques  (1). 

Aussi  ne  m'arrèterai*je  pas  à  vous  décrire  Vappared  instru- 
mental qu'elles  nécessitent,  non  plus  que  la  manière  de  le  pré- 
parer et  de  l'amorce.  Qu'il  s'agisse  de  Turèthre  ou  de  la  vessie, 
tous  ces  points  de  détail  restent  exactement  les  mêmes.  Je  me 


(l)  Annale*  dtê  maladies  den  organes  géntio-urinaires,  tome  I»   1883, 
p.  613. 
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bornerai  donc  à  insister  sur  les  particularités  propres  aux  instil- 
lations vésicales. 

Tout  d'abord,  vous  vous  souviendrez  qu'il  Qst  indispensable 
de  faire  urtner  U  malade  immédiatement  avant  de  pratiquer  la 
petite  opération,  de  manière  que  la  vessie  ne  soit  pas  protégée 
par  l'urine  contre  la  solution  argentique.  A  défaut  de  celte  pré- 
caution, vous  n'obtiendriez  aucun  résultat  non  seulement  paiH^e 
que  le  nitrate  d'argent  mélangé  à  l'urine  contenue  dans  la  vessie 
représenterait  une  solution  très  diluée^  mais  surtout  parce  qu'il 
se  précipiterait  aussitôt  en  formant  avec  les  chlorures  alcalins 
de  l'urine  des  chlorures  d'argent  insolubles.  Lu  précaution  que 
je  vous  rappelle  est  capitale,  et  si  le  malade  un  peu  âgé  avait 
une  grosse  prostate  et  ne  vidait  pas  complètement  sa  vessie,  vous 
ne  devriez  pas  hésiter  à  en  évacuer  le  contenu  artificiellement 
par  le  cathétérisme*  Au  contraire,  lorsqu'il  s'agissait  de  prati- 
quer des  instillations  dans  l'urèthre  postérieur,  il  convenait, 
vous  ne  l'avez  pas  oublié,  de  s'assurer  que  le  malade  conservait 
dans  sa  vessie  une  certaine  quantité  d'urine. 

Vous  proposant  de  modifier  directement  la  vessie,  vous  pour- 
riez croire  que  la  boule  doit  être  conduite  jusque  dans  sa  cavité. 
Ce  serait  vous  exposer  à  n'obtenir  que  des  résultats  incomplets. 
Il  faut  vom  arrêter  aussitôt  après  avoir  franchi  le  sphincter  uré- 
thral.  Pour  peu  que  la  boule  de  l'explorateur  perforé  offre  un 
certain  volume,  vous  sentirez  très  nettement  l'arrêt  momentané 
qu'il  oppose  en  vertu  de  sa  tonicité.  Il  n'est  pas  toutefois  néces- 
saire de  choisir  une  houle  volumineme.  Son  passage  serait  plus 
pénible.  Il  pourrait  même  arriver  que  sa  pénétration  fût  impos- 
sible. Vous  ne  devez  pas  oublier,  en  effet,  combien  l'excitabilité 
du  sphincter  est  exagérée  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de 
cystite;  c'est  à  tel  point  que  presque  toujours  le  spasme  uréthral 
e^  symptomatique  d'une  affection  du  col.  Vous  aurez  donc  soin, 
non  seulement  pour  éviter  d'être  tenus  en  échec,  mais  aussi  pour 
épargner  au  malade  une  sensation  douloureuse,  de  choisir  une 
boule  plus  petite  que  pour  les  instillations  dans  l'urèthre  anté- 
rieur. Un  n^  12  à  14  convient  parfaitement  en  général. 

Dès  que  vous  aurez  perou  le  ressaut  qui  vous  annonce  que  le 
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sphiacter  est  franchi^  arrêtez  vous.  Ramenez  même  le  talon  de 
boule  au  niveau  du  sphincter  et  faites  alors  tomber  successive- 
ment le  nombre  de  gouttes  qui  vous  paraîtra  convenable.  Veus 
commencerez  aimi  par  toucher  Vurèthre  postérieur  tpA.  est  tou- 
jours atteint  soit  primitivement,  soit  secondairement  dans  tons 
les  cas  de  cystite.  Il  est  indispensable,  si  Ton  veut  se  mettre  à 
l'abri  des  récidives,  de  modifier  cette  portion  du  canal  en  môme 
temps  qu'on  agit  sur  la  vessie. 

De  l'urèthre  postérieur  les  gouttes  s'avancent  progressivement 
vers  la  vessie  et  vont  se  répandre  sur  le  bas -fond.  C'est  toujours 
en  ce  point  que  les  lésions  prédominent;  souvent  môme  elles  y 
sont  exclusivement  localisées.  Aussi  les  instillations  pratiquées 
ainsi  que  je  vous  l'indique  auraient-elles,  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  de  prompts  résultats,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
modifier  toute  la  surface  interne  de  la  vessie.  Cette  locaHsalion 
de  t action  thérapeutique  n'est  pas  un  des  moindres  avantages 
des  instillations  sur  les  injections. 

La  solution  que  j'ai  coutume  d'employer  est  une  solution  au 
1/50*.  Elle  est  suffisante  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Cependant  il  m'est  arrivé  d'employer  avec  avantage  des  solutions 
plus  fortes  au  l/20o,  au  1/10»  et  môme  à  gramme  pour  gramme. 
Mais  je  dois  reconnaître  qu'en  général,  sauf  de  rares  exceptions, 
lorsqu'on  n'obtient  pas  la  guérison  avec  une  solution  au  l/50*i 
on  ne  l'obtient  pas  non  plus  avec  des  solutions  plus  concentrées, 
soit  parce  que  tous  les  points  malades  ne  sont  pas  atteints  par  la 
solution,  soit  parce  que  le  nitrate  d'argent  ne  convient  pas  pour 
tous  les  cas,  soit  enfin  pour  toute  autre  raison.  Bans  offrir, 
comme  vous  le  voyez,  d'avantages  très  marqués,  les  solutions 
fortes  ont  des  inconvénients  sérieux.  Elles  provoquent  une  réac- 
tion très  intense  et  très  pénible;  parfois  môme  elles  sont  sui- 
vies d'hématuries  sérieuses.  Aussi  je  vous  conseille  d'adopter, 
comme  je  le  fais  moi-môme,  pour  la  pratique  ordinaire,  les  ins- 
tillations cathérétiques  au  1/50*. 

Le  nombre  des  gouttes  varie  nécessairement  suivant  la  concen- 
tration du  liquide.  S'agit-il  d'une  solution  au  l/50^,  vous  pourrez 
en  laisser  tomber  progressivement  de XX  à  XL  gouttes.  S'agtl-il 
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d'uo6BoIution  plus  torie,  vous  vous  on  tiendrez  à  quelques  gout- 
tes Seulement, 

DiDsla  description  qui  prdcàde,  vous  avez  pu  remarquer 
qu'il  n'est  fait  aucune  mention  de  lavagei  simples  de  la  vessie^ 
ioU  av4gntf  soit  après  Us  instmaiions.  Vous  vous  rappelez  cepen- 
dant que  je  vous  recommandais  ces  précautions  en  vous  parlant 
des  injections  vésicales  modiBcatrices.  Avant,  les  lavages  sim- 
ples détergeaient  la  vessie  de  ses  produits  de  sécrétion  et  assu- 
raient mieux  le  contact  immédiat  delà  solution  médicamenteuse 
avec  la  surfoce  malade  ;  après,  ils  atténuaient  Timpression  dou* 
loureuse  lorsqu'elle  était  un  peu  trop  vive.  Sans  doute,  les  mômes 
iodications  se  présentent  avec  les  instillations  ;  mais  il  y  aurait 
à  y  répondre  des  inconvénients  multiples.  D'abord,  ce  serait 
Tîntroduction  répétée  des  instruments;  tout  lavage  exige,  en 
effet,  l'emploi  de  la  sonde,  comme  l'instillation  exige  l'emploi 
de  l'explorateur  perforé.  Mais  surtout  Je  vous  rappelle  que  l'un 
des  principaux  avantages  des  instillations  consiste  à  éviter  la 
ooindre  distension.  Ce  serait  aller  contre  le  principal  bntque 
J'on  poursuit,  et  agir  avec  beaucoup  d'inconséquence,  que  de 
combiner  des  lavages  avec  des  instillations. 

Les  suùes  immédiates  des  instillations  consistent  dans  une 
caisson  plus  ou  moins  vive  qui  persiste  pendant  quelques  heu- 
res, une  fréquence  un  peu  plus  grande  des  mictions  et  surtout 
dans  une  sensation  de  brûlure  assez  pénible  au  moment  du  pas* 
sage  deTurine.  Mais  ces  phénomènes,  qui  dépendent  de  l'action 
directe  du  nitrate  d'argent,  s'atténuent  rapidement,  et  auboutde 
cinq  ou  six  heures  en  général,  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard, 
suivant  la  susceptibilité  des  malades,  ils  ont  à  peu  près  oomplè» 
tament  disparu,  et  le  bénéfioe  de  l'instillation  commence  à  se  pro^ 
duire.  Ce  bénéfice  varie,  vous  le  pressentez,  avec  la  nature  et 
l'ancienneté  de  l'affection  que  vous  avez  à  combattre. 

Le  nombre  des  instittations  qu'il  est  nécessaire  dé  pratiquer 
est  très  variable  ;  il  en  est  de  même  de  Yintervalle  qu'il  convient 
de  laisser  entre  chacune  d'elles.  Vous  prendrez  pour  guide,  à  cet 
égard,  l'intensité  et  la  durée  de  la  réaction  produite  par  l'instil- 
lation précédente.  Si  le  malade  n'a  souffert  que  modérément  et 
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pendant  troisouquûtreheuresilh'ya  posd'inconvénientsè répéter 
les  instillations  tous  les  deux  jours  ;  il  y  a  même  avantage  pour  la 
rapidité  de  In  guérison.  Mais  si  la  douleur  s'est  prolongée  pen- 
dant un  jour,  deux  jours  môme,  cela  signifie  que  les  instillations 
doivent  être  éloignées  et  faites  seulement  une  ou  deux  fois  au 
plus  par  semaine,  en  même  temps  qu'il  est  sage  de  diminuer  le 
nombre  des  gouttes. 

''  Après  avoir  insisté  comme  je  viens  de  le  faire  sur  le  manuel 
opératoire  des  instillations,  je  tiens,  avant  de  terminer,  à  préci- 
ser leurs  tndica(ion«dans  le  traitement  des  cystites.Je  suis  bien 
loin  de  prétendre  qu'elles  doivent,  dans  tous  les  cas,  se  substi- 
tuer aux  ii^eclions.  Celles-ci  restent  indiquées  toutes  les  fois 
que  la  vessie  n'est  pas  ou  n'est  que  peu  douloureuse.  Mais  lors- 
que vous  serez  en  présence  de  cystites  douloureuses,  même  à 
forme  chronique,  chez  des  malades  qui  vident  leur  vessie  ou  qui 
n  y  retiennent  qu'une  très  petite  quantité  de  liquide,  si  vous 
croyez  devoir  recourir  au  traitement  topique,  des  faits  que  je  vois 
se  multiplier  chaque  jour  me  permettent  de  vous  afSrmer  que 
c'est  aux  instillations  qu'il  faudra  vous,  adresser.  Leurs  indica- 
tions peuvent  donc  tenir  tout  entières  dans  cette  iormule  :  Elles 
conviennent  d'tme  façon  générale  aux  cystites  douloureuses^  6/, 
en  particulier,  à  celles  qui  s'accompagnent  et  d'etivies  très  fré- 
quentes et^d'évactiation  totale  ou  presque  totale  de  la  vessie* 

C'est  ainsi  qu'elles  réussissent  admirablement  dans  les  cys- 
Mes  <f  origine  àlennorrhagtque*  C'est  même  de  toutes  les  varié- 
tés de  cystite  celle  qui  est  le  plus  heureusement  modifiée  par 
remploi  de  ce  moyen  thérapeutique  et,  chose  remarquable,  il 
n^est  pas  moins  efficace  dans  les  périodes  les  plus  anciennes  de 
la  maladie  que  dans  les  premiers  temps  de  son  apparition.  Si 
je  rapproche  des  résultats  obtenus  dans  les  cystites  primitive- 
ment aiguës,  ceux  qu'on  obtient  dans  l'état  chronique  passé  à 
l'état  aigu,  je  crois  pouvoir  vous  affirmer  que  la  modification  lo- 
cale de  la  muqueuse  par  les  instillations  argentiques  est  le 
moyen  le  plus  sûr  ou  tout  au  moins  le  plus  rapide  de  combattre 
et  de  faire  disparaître  l'état  douloureux.  Or,  comme  vous  pour- 
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re2  être  conduits  à  modifier  Télat  douloureux  de  la  vessie  dans 
des  conditions  où  il  est  à  la  fois  difficile  et  cependant  nécessaire 
de  calmer  la  cystite,  il  est  bon  de  savoir  que  vous  avez  à  votre 
disposition  un  moyen  d'autant  plus  précieux  qu'il  est  incapable 
d'exnspérer  les  accidents,  comme  le  font  si  facilement  les  injec« 
tions. 

Jja  présence  d'un  caictd  dans  la  vessie  n*est  pas  une|contre« 
indication  aux  instillations.  J'ai  pu,  sur  plusieurs  calculeux,  et 
en  particulier  sur  un  malade  que  j'ai  récemment  opéré,  calmer 
la  cystite,  grâce  à  ce  moyen^  et  arriver  ainsi  à  pratiquer  le  broie- 
ment dans  de  bien  meilleures  conditions.  Quant  à  la  cystite  qui 
persiste  parfois  après  l'opération,  elle  réclame  rarement  l'emploi 
des  instillations  ;  elle  guérit  en  général  spontanément  et  rapi- 
dement après  la  disparition  du  corps  étranger,  à  moins  qu'elle 
ne  soit  primitive  et  qu'elle  n'ait  donné  naissance  au  calcul  par 
le  fuit  de  la  transformation  ammoniacale  qu'elle  détermine. 
Mais,  primitive  ou  secondaire,  si  elle  persistait  et  si  elle  s'accom- 
pagnait de  douleurs  vives,  elle  serait  justiciable  du  traitement 
par  les  instiUations. 

11  n'en  est  pas  dé  môme  de  la  cystite  tuberculeuse^  ni  de  celle 
qui  survient  chez  les  malades  atteints  de  cancer  de  la  vessie. 
Dans  l'un  et  l'autre  de  ces  cas,  la  lésion  échappe  complètement 
à  l'action  du  nitrate  d'argent  qui  ne  saurait  qu'exaspérer  les  phé- 
nomènes douloureux  et  inflammatoires.  Cela  est  si  vrai,  qu'il 
m'arrive  souvent  de  porter  le  diagnostic  tuberculose  lorsque 
des  cystites  d'origine  blennorrbagique  se  montrent  rebelles  aux 
instillations,  et  surtout  lorsqu'elles  en  reçoivent  une  impulsion 
défavorable.  Le  cancer  et  les  tubercules  do  la  vessie  sont,  à  mon 
avis»  les  deux  seules  contre-indications  des  instillations  dans  le 
traitement  des  cystites  douloureuses. 

J'ai  tenu,  Messieurs,  à  vous  parler  des  applications  de  ce 
moyen  thérapeutique,  après  vous  avoir  entretenus  des  lavages. 
Dans  toute  cette  étude,  j'ai  pu  vous  montrer  que  les  notions  si 
essentielles,  relatives  à  la  sensibilité  de  la  vessie  au  contact  et  à 
la  distension,  étaient  les  guides  les  plus  sûrs  qui  puissent,  en 
présence  des  cas  si  multiples  et  si  variés  que  présente  la  olini* 
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que,  permettre  de  poser  et  d'appliquer,  en  toute  connaidsanGe 
de  cause,  des  indications  précises.  Il  n'y  a,  en  efféi,  dans  celte 
manière  de  procéder^  rien  qui  puisse  être  considéré  comme  em- 
pirique, puisque  dans  les  cas  de  cystite  chronique  douloureuse» 
nous  avons  à  la  fois  à  modifier  le  réservoir  et  son  contenu  j  nous 
appliquons  les  notions  démontrées  par  la  physiologie  patholo- 
gique et  Texpérimentation,  aussi  bien  au  point  de  vue  des  diffé- 
rents modes  de  sensibilité  de  la  vessie,  que  des  théories  relatives 
h-  la  transformation  ammoniacale. 


Contribution  au  traitement  des  abcâs  urinbux, 

Par    M.    HACttE. 
Aide  dVhatomiê  de  la  Faculté. 

Si  les  indications  générales  que  doit  remplir  le  traitement  des 
abcès  urineux  sont  bien  connues,  et  si  Ton  sait  que  Tincision  de 
l'abcès  doit  être  suivie  de  la  suppression  de  Tobstacle  au  cours 
de  Turine,  qui  en  est  la  cause  presque  constante,  les  détails  de 
ce  traitement  sont,  en  général,  laissés  dans  le  vague.  Ces  détails 
ont  cependant  une  influence  considérable  sur  la  durée  et  l'issue 
de  Taffection  qui  nous  occupe  ;  la  récidive  et  la  formation  d*une 
flstule  peuvent  n^avoir  d'autre  cause  qu'une  incision  insufQ- 
sante  ou  une  cicatrisation  mal  conduite,  et  une  intervention  in- 
tempestive du  côlé  (Je  l'urètbre  peut  déterminer  la  mort  par 
pyobémie;  aussi,  croyons-nous  qu'il  ne  sera  pas  inutile  d'expo- 
ser minutieusement  quelle  est,  pour  ces  cas,  la  pratique  de  notre 
maître,  M.  le  professeur  Guyon.  Sept  observations,  que  nous 
avons  recueillies  dans  son  service  pendant  que  nous  avions  l'hon- 
neur d'être  son  interne,  permettront  d'apprécier  les  résultats  de 
ce  mode  de  traitement. 

i  Nous  nous  occuperons  surtout  des  abcès  urineuao  proprement 
dits^  c'est-à-dire  de  ces  tumeurs  remplies  de  pus  qui  se  forment 
plus  ou  moins  rapidement  au  périnée,  après  une  lésion  du 
canal  qui  livre  passage  à  une  quantité  d'urine  trop  iaible  pour 
qu'il  puisse  y  avoir  inflltration,  ou  qui  résultent  de  l'inflam- 
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malioa  d'une  poche  urineuse  ancienne.  Quant  aux  poches  uri-^ 
neuses  contenant  un  mélange  d'urine  eb  de  pus^  et  aux  cla- 
piers se  vidant  incomplètement^  les  principes  de  leur  traitement 
sont  les  mômeSi  et  nous  indiquerons  seulement,  en  terminant, 
les  modifications  de  détail  qu'imposent  alors  l'état  des  parois  et 
leur  peu  de  tendance  à  la  réparation. 

Deux  choses  en  face  d'un  aboès  urineux  doivent  préoccuper  le 
chirurgien  :  le  traitement  de  Tabeès  et  le  traitement  du  canal, 
dont  l'importance  est  égale  ;  mais  autant  il  est  urgent  de  s'occu- 
per du  premier^  autant  il  est  essentiel  d'oublier  le  second,  pour 
ainsi  dire,  jusqu'à  un  moment  que  nous  déterminerons  tout  à 
l'heure. 

L'abcôs  demande  un  traitement  immédiat,  rihcision^  qui 
pare  aux  accidents  graves,  à  la  douleur,  au  sphacàle^  à  rinfU- 
tration  d'urine,  et  un  traitement  consécutif  qui  assure  la  cica- 
trisation de  la  profondeur  à  la  surface,  et  qui. joue  Un  rôle  capi- 
tal dans  la  rapidité  et  la  perfection  de  laguérison. 

Il  est  reconnu  que  l'incision  doit  être  faite  lai^ttient  et  de 
très  bonne  heure,  mais  il  est  utile  de  préciser  plus  exactement 
ces  différents  points.  L'inoision  doit  être  précoce,  presque  pré- 
maturée, c'est-à-dire  qu'on  ne  doit  pfts  attendre  qu'il  y  ait  de  la 
fluctuation,  et  que  l'œdème^  laohaleur,  la  douleur  et  l'indura- 
tion devront  suffire  pour  faire  prendre  le  bistouri»  L'itieision  doit 
être  large,  c'est-à-dire  qu'elle  doit  comprendre  toute  l'étendue 
antéro-pdstérieure  de  TabdèS)  de  l'anUs  à  la  racine  des  bourse 
au  besoin,  et  même  à  travers  les  bourses,  sans  dangëi^  pour  l6& 
tuniques  vaginales  si  l'on  teste  exaotement  sur  le  raphé.  Godime 
profondeur,  elle  doit  aller  jlisqu'à  l'aponévrose  superficielle  in- 
clusivement, àU-dMsous  de  laquelle  siège  la  collection  qui  ré- 
pare d'elle  les  vaisseaux  et  les  organes  importants  de  lit  région,* 
dont  la  blessure  n'esta  par  conséquent,  pas  à  craindre*  Il  faut 
savoir  que  le  tissu  eellulaii^e  sous-cutané  peut  acquérir,  dails 
certains  cas,  une  épaisseur  de  5  à  8  centimètres. 

Dans  un  de  nos  oas  (obs.  II),  l'abcès  occupait  un  siège  excep- 
tionnel» et  nous  avoiis  tenoontré  le  pus  avant  d'arriver  sur  l'apo- 
névrose superficielle  dti  périnée,  dans  l'épaisseur  môme  dn  tissu 
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cellulaire  80UB-cutané.  Ce  siège  anormal  peut  être  expliqué  par 
le  point  de  départ  de  rinflammation,  un  rétrécissement  pénien  ; 
celle*-ci  s'était  sans  doute  propagée  au  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané du  périnée,  au  niveau  de  la  racine  de  la  verge,  à  travers 
l'aponévrose  superficielle  appliquée  à  ce  niveau,  comme  on  sait^ 
sur  Turëthre  presque  sans  interposition  du  tissu  cellulaire.  II 
s'agit,  bien  entendu,  dans  ce  cas,  d'un  abcès  par  voisinage,  sans 
communication  avec  le  canal  à  aucun  moment,  ce  qui  permet  de 
comprendre  qu*il  ait  transgressé  les  lois  qu'impose  ordinaire- 
ment aux  collections  du  même  genre  la  disposition  des  aponé- 
vroses du  périnée. 

11  faut  inciser  couche  par  couche  et  sur  la  ligne  médiane,  en 
quelque  point  que  soit  la  saillie  de  l'abcès,  latérale  ou  prolongée 
plus  loin  que  l'anus  qu'elle  refoule.  Dès  qu'un  peu  de  pus  a  jailli, 
et  il  jaillit  avec  force,  souvent  dans  la  manche  de  l'opérateur,  s*il 
n'y  prend  garde,  on  introduit  le  doigt  ou  la  sonde  cannelée  dans 
rorilice,  «et  on.  incise  dans  toute  la  longueur  de  la  poche,  sans 
laisser  de  cul-dO'Sac  à  une  extrémité  ni  à  l'autre  ;  nous  avons  dit 
qu'on  pouvait  prolonger  au  besoin  l'incision  sur  les  bourses,  si 
elles  étaient  envahies,  sans  crainte  d'ouvrir  les  tuniques  vagi- 
nales, ce  qui  est  encore  un  des  avantages  de  l'incision  médiane. 
En  incisant  ainsi  sans  laisser  de  capuchon,  l'incision  médiane 
Bufât  et  on  n'a  pas  à  s'occuper  des  prolongements  latératix.  Il 
faut  encore  avoir  soin,  après  l'incision,  de  mettre  le  doigt  dans  la 
plaie  et  de  déchirer  toutes  les  brides  et  cloisons  incomplètes  qui 
pourraient  mettre  obstacle  au  parfait  écoulement  du  pus  et  de 
Turine  et  déterminer  la  formation  de  clapiers. 

M.  Guyon  a  longtemps  pensé  que  l'incision  faite  dans  ces  con- 
ditions suffisait  à  assurer  une  cicatrisation  régulière,  avec  un 
pansement  à  plat  et  eu  passant,  au  besoin,  le  doigt  de  temps  en 
temps  dans  la  plaie;  mais  on  n'arrive  pas  toiyours  ainsi  à  em- 
pêcher la  cicatrisation  de  se  faire  plus  rapidement  au  niveau  de 
la  peau  que  dans  la  profondeur,  ce  qui-  constitue  bientôt  une 
nouvelle  poche,  et  ce  qui  favorise  la  récidive  et  la  persistance 
d'un  tnget  Ustuleux.  Pour  combattre  cette  tendance,  M.  Ouyon 
u  recours  au  drainage,  avec  un  artifice  spécial  destiné  &  mainte- 
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nir  solidement  dans  la  plaie  le  drain  dont  le  pansement  ne  peut 
empScber  Tissue  au  moindre  mouvement  du  malade.  Pour  fixer 
le  draiUf  M.  Guyon  fait  une  contre-ouverture  au  sommet  de  la 
pocbe,  qui  répond  généralement  &  la  partie  latérale  d'un  des 
corps  caverneux  :  on  enfonce  Tindex  de  la  main  gauche  dans  la 
plaie  jusqu'au  niveau  de  ce  sommeli  on  Ten  coifTe  en  le  faisant 
saillir  sous  la  peau  et  Ton  incise  les  téguments  sur  lui  de  dehors 
endedans;  le  drain  est  alors  passé  dans  cette  contre-ouverture 
destinée  seulement  à  le  maintenir,  et  fixé  avec  une  épingle  an- 
glaise. 

Ce  drain,  qui  doit  être  trds  gros,  du  volume  du  petit  doigt  en- 
viron, doit  rester  en  place  jusqu'à  ce  que  toute  la  plaie  soit  com- 
blée autour  de  lui;  on  peut  alors  le  remplacer  par  un  plus  petit 
avant  de  le  retirer  définitivement.  Il  va  sans  dire  que  ce  mode  de 
drainage  ne  s*applique  qu'aux  gros  abcès,  dont  le  volume  justifie 
une  contre-ouverture  et  qui  présentent  un  prolongement  antéro- 
latéral  suffisant» 

Gomme  pansement,  M.  Guyon  emploie  le  pansement  phéni- 
qué.  On  peut  appliqueri  au  besoin,  un  pansement  excitant,  au 
vin  aromatique  ou  au  styrax,  mais  c'est  généralement  inutile,  la 
plaie  ayant  presque  toujours  très  bon  aspect,  quoique  baignée 
par  Turine.  Le  contact  de  l'urine,  en  effet,  n'est  pas  dangereux 
pour  les  plaies,  c'est  un  point  sur  lequel  M.  Guyon  insiste  sou-> 
vent,  pourvu  que  son  écoulement  soit  largement  assuré,  pourvu 
qu'il  n'y  ait  que  contact  et  non  pénétration»  La  cicatrisation  se 
fait  cependant  lentement;  nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  la 
durée  du  traitement. 

Le  traitement  de  l'abcès  urineux  peut  se  résumer  en  quelques 
mots: 

!•  Incision  précoce,  médiane,  comprenant  l'aponévrose  péri- 
néale  superficielle,  et  allant  d'un  bout  à  l'autre  de  la  poche  ; 

2*  Destruction  des  brides  qui  la  cloisonnent  ; 

^  Fixation  d^un  gros  drain  <f  au  plafond  i  ; 

4^  Maintien  de  ce  drain  Jusqu'à  oblitération  complète  de  la 
cavité  qui  l'entoure. 

Passons  maintenant  au  traitement  du  canal. 
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En  présence  d'une  rétention  d'priqe  aveo  iuttUration,  il  ne 
faut  pas  son()er,  mais  jnciseri  (}it  M.  Guyon  ;  il  en  est  de  même 
dans  la  grande  généralité  ^es  abcès  urineux  aigus.  A  plus  forte 
raison  ^Ml  n'y  a  pas  d'indication  urgente  de  ce  côté  doit-on 
^'abstenir  riffotireuseniient  de  toucher  au  canal*,  mime  pour  ïexr 
plorer,  ce  qui  est  au  moins  inutile,  puisque  les  résultais  de  Tes- 
ploration,  quels  qu  -  ils  spient,  ne  peuvent  modifier  en  rien  la  con- 
duite du  chirurgien.  Pu  reste  Fincision  de  Tabcès  fait  cesser  la 
compression  qqe  ce  derpier  exerce'  sur  le  canal  et  augmente 
d'autant  son  calibre,  ce  qui  se  traduit  par  une  grande  atté- 
nuatJQp  de  la  g0ne  de  la  miction  quand  les  uria^s  ne  passent  pas 
ei^  totalité  par  la  plaiej.  Celte  Ulcération  dd  Turèthre  du  fait  de 
rjpcisipi)  e^lernq  est  encore  bien  plus  nette  après  IMncision,  faite 
sans  toucher  au  canal,  de^  tissus  scléreux  qui  entourent  l'urà- 
thre  dans  les  pas  d'abcès  flstuleu^  ar)oiens  ;  elle  est  aussi  plus 
facile  h  mettre  en  évidepce,  parce  que  l'exploration  du  canal  peut 
être  faile  sans  grand  inconvénient  avant  et  après  l'opôration. 
Nous  avons  plusieurs  fois  constaté  d^nsces  conditions  une  diiTé- 
i^ence  de  calibre  de  4  à  6  numéros  de  la  iilière  Gbamère. 

C'est  seulement  -  gi^anc^  toute  inflammation  phlegmoneuse  a 
complètement  disparu  qu'il  est  permis  de  toucher  à  Vurèthrq, 
comme  dans  rinfiltration  d'urine;  sinon  <m  s'expose  à  la  pyohé-' 
mie  ps^r  inflammation  du  oyliûdrespongio-vascùlaire  dal'urètbrei 
en  communication  avec  un  foyer  purulent  qui  devient  facilement 
réplique.  Avant  ce  moqient,il  ne  faut  même  pas  mettre  de  sonde 
^  demeure,  le  contact  de  l'urine  n'ayant  pas  d'inconvénient  pour 
la  plaie,  pourvu  que  son  libre  écoulement. soit  assuré,  comme 
nous  Tavons  dl^à  dit  :  en  un  mot  il  fiiut,  dans  ces  conditions, 
être  «  chirurgien  et  non  spécialiste  »,  comme  le  dit  M.  Guyon. 
Dans  i^os  observations  on  n'a  coipmencé  h  s'occuper  de  l'urèthre 
que  Iq  22»  (obs.  I),  le  36»  (obs.  I{)  et  le  17°  jour  (obâ.  V)  ;  dans 
l'observation  IV,  où  une  sonde  à  demeui:e  a  été  placée  le  d*  jour, 
il  s'agissait  d'un  tout  petit  abcès  consécutif  à  des  cathétérismes 
répétés,  pt  la  partie  vésicale,  suite  pl'une  cystite  par  rétention, 
ne  permettait  pas  au  malade  de  vider  complètement  sa  vessie. 

Le  traitement  du  canal  varie  suivant  Tâtat  dans  lequel  il  se 
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trouvé,  et  suivant  qu'il  communique  ou  non  avec  la  cavité  de 
Tabcès,  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'abcès  urineux  esl  con^ 
séculif  à  un  rétrécissement  qu*il  faut  alors  dilater  ou  traiter  par 
ri:|rétbrotQmi8,8i  le  traitemei^t  par  (es  t^pugies  est  impuissant  ou 
mal  support^.  Bn  outrOf  la  e^ipmHpîc^tipa  du  canal  avec  la 
cavité  dé  l'abcès  est  fréquente,  soit  quelle  existe  au  moment  où 
rincisjpi)  ^t  pratiquée,  soit  qu'elle  sq  produise  les  jours  sui- 
yapts.  li'^rine  s'écoule  ^Iprs  par  lu  pl^iq  en  totalité  pu  en  partie 
au  mqme^t  des  miptioqs  ;  dans  quelques  cas,  cependant,  noup 
avons  observé  dtins  ces  cof^dUions  çi\i  riopontinenqa  vraie  et 
complète,  dont  nous  n'avons  pu  rpconnaUre  la  pausp.  Nous  avons 
vi^  que  le  pas^ge  ^p  l'uripp  par  la  plaie  ne  l'empêchait  pas 
d'avoir  bpn  aspect  et  de  o^arcber  vers  la  cicatrisation,  pourvu 
qu'il  Y  ^^  BPulprpQnt  ppptapt;  mais  quand  la  cavité  dp  I^aftpès 
est  réduite  à  un  trajet  étroit,  il  faut  empAobpr  ce  passage  de 
l'urine  qui  dpvic^n^  une  ^ntrav^  ^  ^n  q))lité|ratioq  complète* 

Pqqr  pippécbpr  le  passagP  de  l'urine  par  la  plaie,  o^  pmploier)^ 
soit  Ipa  calbéLérisiqe^  répétés  ^  cbaqq^  lpip^on,  $qit  U  sppdP  i^ 
defneure  ^i  Ips  mictions  spnt  tppp  fr^quent^Q  pu  jp  pathétérisnqp 
4|fgpile  Qi;  m^]  SMppprté.  Jl  pst  irè?  ipapqrtfmt,  cpjflpae  J>  dé- 
mon|.ré  lyl.  Guyqn,  que  la  ^nde  que  l'o^  nqptt^a  {t  derppure  jpue 
libremept  (\^^9  le  cafl^l.  Erj  spmme,  il  y  a  i^eux  injjipft^pna  ^ 
remplir  daps  }p  traitpjpput  4^  çSPf^l  apr^s  ripoisjon  d'qn  ^boôs 
urinqux  :  rpq^re  ftu  p^n^l  son  calibre  normal  et  emp^her  Ip 
passade  ^e  l'uripe  par  la  p}aie  ;  indicii^pns  qi;i  peuyept  ei^i^tec 
simultan^xx^pnt  ou  i^Q]é,(pent  qu  même  manquer  tqutps  (ieux,  pq 
cas  d'abcès  ur|nBp?f  p^ir  c^tbétérisme  p^  sonde  h  demeure,  par 
exepQplei  ^iis  comp)vlpication  avec  |p  canal,  pes  indice tiqps  ne 
sont  pas  égaletpent  press^ntpe,  ef.  s'il  est  Ipion  de  cpmpaenper  li^ 
dilatation  du  canal  quand  l'inflammation  est  bien  éteinte,  ppvir 
ne  pas  allonger  iputilement  le  traiten^ent,  il  ne  faut  chercbep  à 
empêcher  le  passage  de  l'urine  par  la  plaie  que  (^qand  cette  der- 
nière est  assez  étroite  pour  c|ue  le  passage  de  l'urinp  mette  seul 
obstacle,  mécaniquement,  à  sa  cicatrisation  complète.  En  coq)-' 
mençant  plus  tôt  l'usage  de  la  sonde  à  den^eurp,  ou  des  cathété- 
rismes  à  chaque  miction,  on  fatigue  inutilement  le  malade  et  on 
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s'expose  à  éveiller  l'intolérance  de  Turèthre  ou  de  la  vessie  et  à 
ôtre  obligé  de  renoncer  à  ces  moyens  au  moment  où  ils  devien* 
neni  indispensables. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  traitement  des  abcès  urineux 
aigus,  nous  signalerons  deux  particularités  de  leur  évolution: 
Ténergie  de  leurs  propriétés  d*absorption  pour  l'ncide  pbéniqne 
et  la  lenteur  de  leur  cicatrisation.  Le  jour  de  l'ouverture  de 
TabcèSi  les  lavages  phéniqués  que  l'on  fait  très  largement  expli- 
quent la  coloration  brun  ambré  de  Turine  qui  caractérise 
l'absorption  de  l'acide  phénique;  mais  il  est  plus  étonnant  devoir 
cette  coloration  de  Turine  persister  presque  constamment  jusqu'à 
ce  que  la  plaie  n'ait  plus  que  de  très  faibles  dimensions,  sans 
qu'on  fasse  d'injection  pbéniquée  dans  le  tube,  du  fait  seul  de 
l'application  d'un  pansement  de  Listeri  môme  sec,  dont  les 
dimensions  sont  pourtant  assez  faibles. 

La  lenteur  de  la  cicatrisation  de  ces  plaies  périnéales  est  éga- 
lement remarquable  et  paraît  en  désaccord  avec  la  coloration 
vermeille  et  le  bourgeonnement  si  franc  de  leur  surface  ;  on  ne 
saurait  imputer  ce  retard  au  passage  de  Turine,  quand  ce  pas- 
sage est  supprimé  à  temp^,  comme  nous  l'avons  indiqué,  car  la 
marche  de  la  plaie  est  la  même  quand  elle  ne  communique  pas 
avec  le  canal  derurèthre  ;  dans  nos  observations  I  et  II,  où  l'urine 
n'a  jamais  passé  par  la  plaie,  la  cicatrisation  complète  s'est  cepen- 
dant fait  attendre  plus  de  deux  mois.  Cette  lenteur  de  cicatrisa- 
tion contraste  avec  le  succès  généralement  si  rapide  des  opéra- 
tions de  périnéorrfaapbie.  Peut-être  peut-on  l'attribuer  aux 
mouvements  de  la  région  &  propos  des  selles  et  des  moindres 
déplacements  du  malade,  et  à  l'impossibilité  presque  complète 
â*en  maintenir  les  surfaces  au  contact  par  un  pansement  oom- 
pressif  durable. 

Pour  les  foyers  anciens,  les  principes  du  traitement  sont  les 
mêmes,  large  incision  et  drain  fixé  dans  une  contre-ouverture 
pour  les  poches  d'un  gros  volume  ;  mais  l'état  de  leur  paroi  con- 
stitue une  nouvelle  source  d'indications,  et  l'absence  plus  ou 
moins  complète  d'inflammation  phlegmoneuse  permet  de  s'occu- 
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per  beaucoup  plus  tôt  dô  l'état  da  canal,  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

L*incision  doit  ôtre  faite  snr  la  ligne  médiane  comme  pour  les 
9bcè8  aigus,  et  être  prolongée  dans  toute  l'étendue  de  lu  poche  ; 
de  môme  les  brides  et  les  cloisons  doivent  être  détruites  avec 
soin,  et  le  bistouri  devra  souvent  venir  alors  au  secours  du  doigt; 
il  sera  prudent  d'employer  une  lame  boutonnée.  Si  la  profon- 
deur de  la  poche  est  sufBsante,  on  fixera  un  drain  dûns  une  con- 
tre-ouverture, comme  nous  l'avons  vu  plus  haut. 

Mais  rincision  médiane  n'est  pas  toujours  suffisante  dans  les 
abcès  depuis  longtemps  fistuleux,  et  les  prolongements  de  la  ca- 
vité suppnrante  doivent  être  ouverts  sur  la  sonde  cannelée 
pour  peu  qu'ils  aient  quelque  profondeur,  afin  que  leurs  parois 
soient  mises  à  nu  et  puissent  ôtre  cautérisées. 

Il  faut|  en  eSét,  détruire  la  paroi  de  ces  abcès  chroniques,  en 
partie  par  excision  si  la  poche  est  très  épaisse,  et  surtout  en  pro- 
menant énergiquement  à  sa  surface  le  couteau  du  thermo-eau- 
fore,  qui  doit  ôtre  porté  jusque  dans  les  moindres  replis  de  la 
cavité. 

Dans  ces  opérations,  il  faut  toujours  s'attendre  à  trouver  des 
trajets  plus  étendus  et  plus  compliqués  que  l'examen  avec  le 
stylet  n'avait  permis  de  le  reconnaître,  et  que  Ton  découvre  après 
avoir  mis  au  Jour  la  surface  de  ceux  dont  on  avait  pu  déterminer 
la  situation  et  l'étendue.  La  possibilité  de  ces  surprises  est  une 
des  principales  causes  qui  rendent  souvent  nécessaire  d'ajouter 
des  débridements  latéraux  h  l'incision  médiane  qui  suffit  pour 
les  abcès  récents.  Souvent,  en  outre,  quand  la  poche  est  très  an- 
fractueuse  ou  très  épaisse,  on  est  obligé  de  compléter  sa  destruc- 
tion par  des  cautérisations  secondaires  avec  le  thermo-cautère 
ou  le  nitrate  d'argent,  suivant  les  cas. 

Nous  avons  vu  que  quand  la  poche  était  petite,  le  drainage 
était  inutile;  un  pansement  à  plat  très  attentif  suffit  alors  à  as- 
surer la  marche  de  la  cicatrisation  du  fond  à  la  surface. 

Quant  à  l'extirpation  totale  des  tissus  sclérosés,  avec  ou  sans 
tine  portion  du  canal  de  l'urèthro,  elle  est  acceptable  pour  des 
cas  exceptionnellement  graves;  mais  il  faut  savoir  que  les  indu- 
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rations  qvi|  eptpurent  ces  fpyers  d'ipflammation  chronique  peu- 
vent le  plus  souvent  disparaître  si  Ton  sait  placer  les  malades  et 
la  plfùe  daps  des  Gppditipna  fjBtvQrat^lps» 

la^  proscription  de  to^t^  iayfîrveiiliim  du  ofiiié  4^  panal  de 
rurèt|)r^  ^i  Iç^m  ^'éife  aq^si  fppfXfAllQ  aprè»  l'inoiaipn  des  fistules 
et  4^3  popbfss  urji)eupe$  qu-^pf^s  celle  d^^  al)Gèa  urinoux  aigus, 
et^  d^^s  pprliiips  paÇ|  on  pourra  sepnendpe  f^u  bout  d^  deux  ou 
troip  jour^  le  traji^pq^nt  4u  f^^tr^çi^^ip^nl.  Qi)  cqniprApd  qu'^n 
ne  puisse  fixer,  mé^\G  d'^P^  f^son  apprpximativei  le  d^^i  S^'i^ 
convÎQpfl^a  de  |Hi3SQr  ébouler  ^vapt  d^  ^PUPbpr  h  l'urèthre;  après 
ce^  sortes  d'opératjpps,  i)  spf^t  d^rjipétçc  quafppte  pause  d'ipri^ 
t(^tion  de  Tur^piç^  ^st  daqg^r^se  tant  gp'il  ea^iatp  ea  contact 
^VPq  pe  ^prnieF  uq  fpyer  d'iufll^mp^^PQ  pHPfifWPPQU^P  ;  c'pst  W 
chirurgien  à  apprécier,  d^P9  ph^qpecas  pf^rticuUar,  la  durép  da 
ça  d^lai  px^  ^f{  |3^s|^nt  ^ç  IHqppi^tt^Pca  de  Vinterfgntipn  et  ffuc  la 
ipani^pe  dopt  la  plaie  se  coipporte. 

fue^  ppjUGÎpe^  du  traitement  sont  dpnc  les  m^ii^Qp,  noua  le  ré-* 
pétqns,  pour  le^  ^\\çèp  ur^neu^ aigus  pt  pour  les  pppbas  uri^epses 
et  les  abcès  chroniques  fisluleux;  les  seules  différences,  dans  ^ 
dernier  c{^,  spnt  lu  Qéf^asaiié  fréqp^ntp  d'incisions  multiidaS)  et 
ruli}ité  (|p  la  dpptruction  des  parois  dp  la  poche  ayec  le  thppi^P- 
çautère. 

En  réspm^,  i^ou^  avons  p)iprcl;é  è^  dépaonlrer  d^qs  cpttecoucttl 
notp  Ipp  aY(ip).ages  (Ip  rincisioq  nq^di^ne  ^r^  étt^pdue  daP9  Ips 
abpè^  u^iaaU3(i  et  dua)0(}p  dp  fixatiqn  du  draiq  iqaagiiié  par 
lyl,  le  prpfeaaeur  Guypp,  gui  aicpplifte  le  trftjtpiqefit  ponséputif 
dp  ces(  abcès,  eu  môm^  ^P^ps  qu'il  aiiaur^  f^Ptapt  qup  poaaible 
leur  pici^trisatjpq  pqiqp)He.  ^)QU8  ^vpns^^ftf^qtcbpBché  k  mettre 
eq  luqij^rp  le§  réapltat^  de  V'e^ppRe&cp  ^p  i^ptP»  paaitrp  au  sujet 
du  traitement  de  TurèLbre. 

* 

Contrairement  aux  coupeptioas  tbépriquag  Sfidqipautcis  qui 
plai^ept  en  faveur  f)e la  suppression  hftive  dP  Vpi^Bt^pele  urétbral. 
cause  preofi^rç  4®  i'P^<^4iPnî  pontrairemept  k  rppiuioa  de 
pres.q\ip  tpqçi  \^  Wt^^fs  dqpt  la  préoccupptiop  ]p  plus  pFpsaante 
ïL  touypqr^  ^\6  yçii(]iiéj^^iim  de  la  cpmomnipation  de  l'uréthre 
qypp  la  plaie;  cflRH^fti]içmept  pq^n  m^  PÇ^9W^éBa«<54»  da»#  laa 
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ouvrages  spéciaux  les  plus  récents^  M.  Guyon  professe  que  Tin- 
tervention  hâtive  du  côté  du  canal  est  à  la  fois  dangereuse  et 
inutile.  Le  raisonnement  qui  conduit  à  cette  intervention  bâtive 
irepose  sur  \^  confusion  qui  r^pe  eacore  daiis  be^uco^p  d'eisprits 
entre \^s pffets  du  cothiact ^i  ^fih  fiMtrmion  do  t'urine.  M.  Guyon 
8*eat  GpnYaineu  que  le  contact  de  Turine  sur  les  plaies  est  parftii- 
tement  inoffensif  pourvu  quUl  soit  passager,  c'est-à-dire  pourvu 
que  récoulement  des  liquides  soit  largement  assuré,  ce  qui  em- 
pêche toute  pression  de  l'urine  à'ia  surface  de  la  plaie  et  toute 
pénétration,  et  pourvu  qu'il  ne  reste  pas  le  moindre  clapier  qui 
permette  son  altération.  ' 

OBSBaVÀTION  I. 

Rétrécissement  de  l'urèthre.  —  Abcès  urineux.  —,  Incision.  —  I)raiQ^d, 

Quérison. 

Yjv...  Xayier,  ppmmis  dos  pp^tf^s,  ég^de  H  ^f\h  ^^^^  \^  *?  iwl^ 
\i^\  1833  &  1|  &al}p  §§ii)t-yipc9at,  daoi  If)  sqfYicfj  de  M*  le  proCe^çeur 
Qpxop.  11^  gu  pl||8iQ^r9|^leF)nprfb2|gie9»  Iftpreq^ôfeàrAge  flet7»m, 
9i  pressais  4»PMia  {ii«  <|n§  d^fl  syff^pfftro^i»  ()e  r^^pi^ment  qij|  ^q 

sppt  surtout  aQc^ntqés  depuis  troj^  |ps  çt  )'pot  cf)a4uU  h  9^  f^^^f 
|le;  (>pugie9  à  DJi^sl^urs  repm0a. 

^^^\i  jqani  ^v^q)  aoQ  «pir^e  k  ]Seçker,  cg  ii^^ladQ  ^  ^f^m\  ftp  aqri^r^ 
des  (louree^  qn  petit  Dojau  dur  et  (lQ^lp^^e^z(  il  a  étà  Rfi^  d^  (rla9P« 
pi  0f|  eé|yrci  et  apo  al^çè»  ^'est  d^vp|ppp^eq  qifi^KQ  qif  claq  jour^.  ^ 
^00  pntrép  les  wfiue»  aoqt  tfès  U'PMt^lf)?^  1^9  fV^içMpn^  fi^qu^pte^  pf 
çloulqqreaao?,  et  oa  trouve  aq  p^rjnéQ  un  gpo^  abcôp  gui  ^\  iap|8^ 

fi'mî  bout  i  Vaw^ro»^ur  1^  li^ne  m^di^no^  l8  W  jtti|lflj»  (Jw  bfWpj| 
qui  cloi^oi)p^pt  ^  cayité  çuppufsoffi  9PA^  r4]tippDfi(;  ayçp  i^  (Ipigt,  Qf 
ai|9  coptjre-ouyprturp  f st  faite  ai<  niy^^a  f)p  ||i  racing  çiq  pprpfi  oavar-; 
^e^^l^  drqiU  pour  pQfippftre  }a  fifatjpn  ^'^^  grp9  jirjjp,  I^e»  ur^nej^  p^ 
passent  par  la  plaie  ni  au  moment  de  l'inciaion,  ni  plus  tard.  Le 
9  août  (22®  Jour),  on  explore  )e  capaj  f)(  pp  troave  des  rétrécissements 
péniens  et  përinëauz  admettant  le  n»  11  de  la  filière  Gharrière»  qui 
se  laissent  dilater  régtxlièrement.  Le  drain  est  enlevé  le  86i*  Jour 
(8  août),  et  le  54*  jour  le  malade  quitte  Thôpital  avec  une  plaie  pres- 
que complètement  cicatrisée,  tout  à  fait  superûciellé,  qui  sera  fermée 
avant  hait,  jonrs.  Les  urides  vont  abiolmasat  eltirpa  h  la.  aortiot 
9«as4a  sèble  influence  de  la  dilatation  du  e4nal« 
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0B8BRTATI0N  II. 

Rétrécissement  pénien*  -~  Abeès  nrînanx.  •—  Incmon*  -<-•  QuériMn. 

Tiff...  Jales,  33  ans,  journalier,  a  contracté,  il  y  a  neuf  ans,  une 
hiennorrhagie  qui  a  reparu  depuis  à  plasienrs  reprises,  à  la  saîte 
d^ezcè0  ;  au  moment  d'une  de  ces  poussées  aiguës,  eorâê  qui  s'est 
rompue  et  a  déterminé  une  uréthrorrhagie.  Depuis  un  au  ce  malade 
se  plaint  de  gène  de  la  miction,  ses  urines  sont  purulentes  et  il  ac- 
cuse quelques  douleurs  de  reins» 

Dana  les  premiers  jours  de  juin  la  miction  est  devenue  plus  diffi- 
cile, à  la  suite  d'excès  de  boissons,  et  bientôt  est  apparue  prh  de  la 
racine  de  la  verge  une  petite  tumeur  gênant  la  marche  ;  elle  dispa- 
raît, mais  est  remplacée  par  une  autre  bien  plus  volumineuse,  du 
côté  du  périnée,  dont  le  développement  s'accompagne  de  fièvre  et 
Toblige  à  prendre  le  lit.  A  son  entrée,  le  25  juillet,  il  a  Taspect  ca- 
chectique, une  fièvre  subcontinue  et  un  gros  abcès  au  niveau  de  la 
fosse  ischio-rectale  droite.  Cet  abcès  est  ouvert  largement  et  donne 
issue  à  un  pus  fétide  non  môIé  d*urine«  quelques  brides  sont  rom- 
pues avec  le  doigt,  et  le  foyer  est  désinfecté  avec  une  solution  phé- 
niquée.  On  peut  constater  alors  que  Tabcès  est  situé  entre  l'aponé- 
vrose périnéale  superficielle  et  la  peau,  qu'il  est  absolument  sous- 
cutané,  en  un  mot,  et  ne  présente  aucune  connexion  avec  le  tissu 
cellulo-graisseux  de  la  fosse  ischio-rectale.  Un  drain  est  facilement 
fixé  sans  contre-ouverture,  à  caufe  de  l'étendue  latérale  du  décol- 
lement. Après  rincision  de  Tabcès,  l'état  général  s'améliore  immé- 
diatement et  les  douleurs  disparaissent.  L'urine  ne  passe  par  la  plaie 
à  aucun  moment.  L'urèthre  est  exploré  le  26*  jour  et  on  constate 
Texistence  d*uii  rétrécissement  pénien,  dont  la  dilatation  est  entravée 
par  des  adénites  inguinales  suppurëes.  La  cystite  qui  existait  à  son 
entrée  disparaît  sous  la  seule  influence  de  la  dilatation.  La  cicatri- 
sation était  complète  au  commencement  d'octobre  (70  jours  environ). 

Obsbrvation  m. 

Rétrécissement.  —  Abeès  uHneux*  —  Incision.  —  Ouériiou  incomplète  k 
cause  du  départ  .du  malade.  —  Gnérison  complète  après  un  nouveau  trai- 
tement du  canal. 

Jou.k.  Louis»  mareband  ambulant,  âgé  de  58  ans,  entre  le 
17  mai  1883  dans  le  service  de  M.  Ouyon.  Il  a  contracté  à  14  ans  une 
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blenoorrhagie  qai  n*a  jamais  été  biea  guérie,  el  il  a  subi  plusieurs 
uréthrotomies  internes,  faites  par  Giviale,  la  dernière  en  i870»  11  a 
continué  à  se  sonder  depuis,  et  allait  bien  quand,  quinze  joues  avant 
son  entrée»  il  vit  apparaître  une  tuméfaction  douloureuse  au  niveau 
de  la  racine  des  bourses*  Cet  abcès  urineux  est  largement  ouvert  le 
22  mai  ;  son  peu  de  profondeur  rend  inutile  un  tube  à  drainage,  on  fait 
seulement  un  pansement  à  plat  avec  de  la  gave  phéniquée.  L*urine 
passe  très  largement  par  la  plaie  périnéale.  Quand  la  plaie  s'est  ré- 
trécie,  on  a  commencé  à  dilater  les  rétrécissements,  ce  qui  a  élé 
facile  ;  enfin  il  s'est  sondé  à  chaque  miction.  Le  passage  des  sondes 
réveille  une  uréthrito  qui  résiste  aux  instiUaiions,  mais  cède  rapi- 
dement après  le  débridement  du  méat* 

Le  13  août,  au  bout  de  deux  mois  et  démit  le  malade  voulut  quit- 
ter rbôpital,  quoique  la  cicatrisation  ne  fût  pas  encore  complète  *,  le  22 
du  même  mois  il  restait  encore  un  petit  trajet  fistuleux  par  lequel  il 
ne  passait  pas  d'urine  ;  mais  le  10  septembre  il  rentra  à  Pbôpital  ;  il 
s'était  blessé. en  se  sondant,  la  fistule  s'était  rouverte  et  livrait  de 
nouveau  passage  à  quelques  gouttes  d*urine.  L'exploration  du  canal 
montre  que  les  rétrécissements  reparaissent  :  quelques  séances  de 
Jbénîqués  permettent  au  malade  de  se  sonder  facilement  à  chaque 
miction  et  il  quitte  Thôpital,  complèt^meut  dcatrisér  au  commen* 
cément  d'octobre. 

Observation  IV. 

Rétention  d'urine.  •-•  CathôUrismst  répétas.  ««-  Abcès  urineux.  —  Incision. 

OuérÎBon* 

Houg...  Habart,  52  ans,  tailleur,  entre  le  31  juillet  à  Neoker,  salle 
Saint-Vincent,  pour  une  rétention  complète  qui  nécessite  plusieurs 
cathétërismes  par  jour,  avec  une  sonde  en  caoutchouc  rouge.  Le  ca- 
nal est  libre  el  la  rétention  ne  peut  être  attribuée  qu'à  un  surmenage 
de  la  veasié  par  résistance  habituelle  aux  besoins  d'uriner. 

Le  27  août  il  perd  parla  verge,  après  uncathétérisme,  du  pus  san- 
guinolent, et  on  constate,  au-dessous  de  la  racine  de  la  verge,  l'exis* 
tence  du  petit  abcèdqui  s*est  vidé  dans  le  canal.  La  fièvre  continuant^ 
cet  abcès  est  incisé  le  3  septembre,  il  est  très  petit.  La  fièvre  tombe 
aprôs  son  incision,  et  l'urine  sort  an  moment  de  la  miction  autant  par 
la  plaie  que  par  le  canal.  Au  bout  de  trois  jours,  la  vessie  se  vidant 
incomplètement  et  rottverture  de  l'ftbeès  dans  le  canal  rendant  le 
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catbétérisme  un  peu  diffielléi  on  met  Une  fldiide  à  detneiire  piMant 
très  iibtêttient  dans  le  eanal;  le  méladé  la  dëbouebe  qaand  il  a  besoin 
d*uriner. 

Le  16  octobre  (qoarante-troieidme  Jooh)  là  Gieàirinaiion  éuit 
complète. 

Poche  urineuse  eiidammée.  —  Incision.  —  Drainage.  —  Gutfmoo. 

« 

Gant...  31  ans,  présente  depuis  cinq  Ans  dés  symptôtnes  de  rétré- 
cissement de  Turètfare.  Il  entre  à  Tbôpital  Neoker,  avec  une  poebe 
urineuse  enflammée  dépais  trois  semiiiaes,  flèf re  tiv«  et  dotileeirB 
assez  intenses. 

La  poche  est  idcisée  largement  la  34  octobre,  et  un  Ittbe  &  drai- 
nage fixé  dans  une  contre-du?ertai^  faite  ft  U  racine  dee  boaréeft. 
L'aréthrotomie  inlertia  tfii  pratiquée  le  dix-septième  Jour,  et  on  met 
une  sonde  fl  demeure.  Le  tube  A  draflilaife  est  enlet é  le  tiogtième  joar, 
et  la  cieatrisatien  est  complète  lé  BOtiarite^-dii-^septièilie.  L^orlné  tte 
passait  plus  par  la  plaie  depnie  15  jèttre* 

OBSMiyAtlOlf  Yl< 

Réttébiisemeét.  -^  Abbèi  ârifaéHi  ancien,  fiètttletlx<^  Inéitfidh.  «^i  OHi^k^é; 

Ouërison. 

B...  François,  tourneur,  57  ans,  entre  salie  Saint-Vincent,  le  5  mai 
1883.  Il  a  eu  plusieurs  blednorriiâgiës;  en  janvier  1879,  on  lui  fait 
une  aréthrotemie  interne  après  Itil  Atôir  ouvert  trn  Itbëès  urinetit, 
qui  s'est  cicatrisé.  En  1881,  un  OOUVet  abcès  urineux  s'est  ouvert  dans 
un  bain  et  est  resté  fistuleux  depuis  cette  époque,  Turine  sortant  par 
la  plaie  &  chaque  miction  en  proportion  de  plus  en  plus]]coo8idérable. 
Le  malade  est  amené  i  rhôpiUl  par  une  poussée  aiguô  survenue  doux 
jours  auparavant.  Le  é  mai,  incision  sur  iâ  ligne  médiane  du  périnée 
et  d'iine  partie  du  scrotum,  qui  donne  issue  à  <iu  pus  fétide;  destruc- 
tions avec  le  doigt  et  le  bistouri  de  nombreuses  brides  qui  sillonnent 
le  foyer  et  contre-ouverture  à  droite,  eii  avant  dé  la  racine  des  bour- 
ses, pouf  fixer  i^éxtrémité  d'un  gros  tube  à  drainage.  A  la  fin  de  juillet, 
a(k  bout  de  deux  mois  et  demi,  le  tube  est  retiré  et  te  canal  dilaté 
sans  difficulté. 

Le  malade  sortie  24aoât;  la  cicatrisation  n'est  pas  encore  tout  à 
fait  complète,  mais  l'urine  iie  passe  plus  par  la  plaie  depuis  quelque 
temps,  et  lé  malade  n'est  plus  obligé  de  se  sonder  à  chaque  miction. 
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Observation  VIL 

Ré trêeÎ88«mênt.  — -  Aboès  urineux  ancien, flatuleax.  —Incision,—  Drainage. 

Guérisôn. 

Fil...  Alexandre,  vëtérioaire,  59  ans,  entre  salle  Saint-Vincent,  le 
S7  février  1883.  Atteint  d*an  rétrëcissentent  traamatique  ancien,  il  a 
déjà  eu,  il  y  a  seize  an8,un  abcès  urineux  qu'on  a  ouvert  et  qui  a  guéri 
après  8*ôtre  compliqué  d*érygipèle,  sans  qu'on  ait  pu  arriver  à  le  son- 
der. En  janvier  1883,  apparition  d'un  nouvel  abcès  qui  s'ouvre  spon- 
tanément au  périnée  et  à  la  partie  supérieure  de  la  i^acine  de  la  vorge 
et  reste  fistuleux.  A  son  entrée,  ou  trôtiVe  uri  gbhfiemetit  diffus  du 
périnée  et  des  bourses  entourant  une  tumedt'  dure  etvolaminetise. 
Le  Sniars^  M.  Oujou  fait  sur  la  ligne  môdiâue  utte  incision  intéres- 
seat  le  périaée  et  le  scrottun  qui  oavre  ooe  logé  anfractuease  reni^ 
plie  de  pus  et  dWine. 

L'exploration  de  cette  cavité  avec  le  doigt  permet  de  reconnaître 
Texistence  de  trajets  sinueux  se  dirigeant  à  droite  et  à  gauohe  et  no- 
tamment d'un  diverticule  plus  important  que  les  autres  qui  contourne 
la  racine  de  la  verge  à  droite  et  vient  s*ouvrir  par  l'orifice  que  nous 
avons  signalé  plus  haut.  Les  cloisons  qui  séparent  ces  divers  clapiers 
sont  incisées  avec  un  bistouri  boutonné,  et  l'orifice  piibien  est  agrandi 
et  utilisé  pour  le  passage  d'un  grDs  drâid. 

La  miction  est  devenue  beaucoup  plus  facile  àpaHif  du  ifaoaièatctë 
rihcieiont  quôiqu'dh  n'eut,  bien  entendu,  pas  touché  ail  caftàl.  Le 
sitième  jour  cependant  la  dysiirie  reparait  et  Ton  passe^aveo  quelque 
dif  Acalté^  une  bougie  fine  qui  est  laissée  h  demeure  :  elle  dAtermine 
un  violent  accès  de  fièvre  et  une  tuméfaction  phlegmoneuse  du  périnée 
et  des  bourses,  ce  qui  nécessite  son  ablation.  Des  mouchetures  suffi- 
sent k  faire  disparaître  ce  gonflement,  et  le  malade  veut  quitter  Thô- 
pital  15  jours  après  l'opération,  avec  une  plaie  bourgeonnante  qui 
livre  toujours  largement  passage  à  Turine. 

Il  y  rentre  un  mois  après  (20  avril),  ne  gardant  plus  qu'une  fistule 
étroite,  par  laquelle  s^écoulé  l^ùrine  pendant  la  miction  eh  même  temps 
que  pal-  le  canal.  L'uréthrolomie  interne  est  pratiquée  lé  27  avril,  et 
la  dilatation  commencée  le  4  mal.  Le  1  mfti,  lé  malédé  v&oi  ()iiitter 
l'hôpital.  La  guérison  est  complète  an  moié  de  juHi» 
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I>B  LA  TAILLB  HTP06ASTRIQUE. 

Par  M.  TUFFUSB, 

laterne  des  hôpitaux, 
Aide  d'anatomie. 

L'extraction  des  culcul8  vésicaux,  par  la  méthode  de  Fran- 
co (1),  est  uue  opération  dont  la  supériorité  sur  les  autres  taillea 
parait  déflnilivement  établie. 

La  série  des  mémoires  et  des  thèses  qui^  depuis  quatre  ans, 
ont  successivemenit  été  publiés,  prouvent  son  efficacité.  Les  re- 
cieils  d'observations  rapportent  chaque  jour  quelques  succès 
opératoires  qui  lui  sont  dus. 

La  méthode  peut  donc  être  jugée;  sa  supérioritée  est  de  plus 
ea  plus  acceptée  par  les  chirurgiens,  et  nous  arriverions  réelle- 
ment trop  tard  si  nous  venions  ici  plaider  sa  cause  contre  les 
autres  méthodes  de  cystotomies.  Cette  cause  a  été  rapidement 
gagnée,  et  nous  pensons  que  le  temps  ne  fera  que  confirmer  et 
affermir  cette  opinion. 

Il  reste  cependant  quelque  chose  à  glaner  aujourd'hui  sur  ce 
terrain,  où  Ton  a  tant  piétiné  ces  derniers  temps;  le  moment 
nous  semble  propice  pour  une  revue  d'ensemble  de  cette  opéra- 
tion. 

Le  nombre  de  faits  est  suffisant,  les  observations  sont  assez 
bien  prises  et  les  détails  assez  précis  pour  établir  un  bilan 
exact. 

En  un  mot,  le  temps  est  venu  de  juger  avec  des  faits  la  taille 
hypogastrique  et  d'opposer  ses  revers  à  ses  succès. 

Tel  est,  du  moins,  l'avis  de  notre  cher  maître,  M.  le  profes- 
seur Guyon,  dont  nous  avons  l'honneur  d'être  l'interne,  et  qui  a 
biem  voulu  nous  confier  cette  tAche. 


^« 


(1)  Notts  n^étudierons  ici  llncision  hypogastrique  qu'au  point  de  Ta«  des 
ca.eult. 
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Nous  ne  nous  contenterons  point  ici  d'une  étude  purement 
statistique;  mais,  ciiemin  faisait,  nous  insisterons  volontiers 
sur  certains  points  de  thérapeutique»  comme  la  suture  vésicale, 
dont  la  valeur  n*est  pœnt  encore  pesée,  et  sur  quelques  compli- 
cations, telles  que  la  rupture  de  la  vessie,  dont  }a  pathogénie 
nous  a  paru  intéressante. 

Cette  étude  sera  donc  divisée  en  deux  chapitres.  Nous  ver- 
rons d'abord  quels  sont  les  résultats  fournis  par  la  taille,  avec 
ou  sans  suture  de  la  vessie,  puis  nous  ferons  la  statistique  de  la 
lilhotritie  rapide  (!)•  Comparant  ensuite  ces  deux  opérations 
entre  elles,  nous  chercherons  si  l'opération  de  Giviale,  transfor- 
mée par  Bigelovr,  perfectionnée  et  appliquée  journellement  par 
M.  le  professeur  Ouyon,  conserve  sa  supériorité  sur  la  taille  par 
le  haut  appareil. 

La  taille  hypogastrique,  de  1870  à  1883,  a  été  pratiquée  120 
fois  environ.  Nous  avons  relevé  indistinctement  tous  les  cas  (2). 
EUe  a  donné  une  mortalité  de  27  0/0. 

Voyons  d'abord  ce  qui  s'est  passé  après  la  taille  dans  les 
88  cas  de  guérison. 

La  durée  du  traitement  a  été  de  trente-cinq  à  quarante-cinq 
jours.  Vers  le  40*  jour,  il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  superficielle, 
et  là  s'arrêtent  les  observations.  Les  chiffres  fournis  par  les  sta- 
tistiques sont  donc  au-dessous  de  la  vérité,  car  nous  ne  savons 
point  combien  de  temps  cette  plaie  dite  superficielle  a  mis  à  de- 
venir une  cicatrice  complète.  Mais  c'est  là  un  fait  de  second 
ordre;  et,  à  propos  de  cette  durée  du  traitement,  nous  ne  voulons 
remarquer  qu'un  seul  point.  Pendant  ses  quarante  jours,  le  ma- 
lade est  soumis  à  des  soins  continuels  et  minutieux,  il  est  tou- 
jours sous  le  coup  d'une  complication  quelconque,  il  doit  être 
maintenu  au  lit  et  garder  le  décubitus  dorsal. 

Par  conséquent,  la  durée  de  ce  traitement  est  une  durée  effec- 
tive ;  l'opéré  est  un  blessé  atteint  d'une  lésion  grave,  et  non  point 


(1)  Voy.  Diwnos.  Thte  de  Ptrii,  1SS2.  —  Kirmitton.  TàèM  d*agréffation, 
1888. 

(2)  Voy*  Index  bibliographique. 

AUX.  Die  MAU  DBf  ORa.  URtN.  24 
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un  convaleacent.  Nous  verrons  qu'il  en  est  tout  autrement  après 
la  liihotritie. 

Bien  pins,  lorsque  la  plaie  est  cîoatrisée,  le  malade  n^est  point 
complètement  guéri,  des  complications  pourront  survenir  de  ce 
côté;  nous  rapportons  plus  loin  un  exemple  remarquable  d'acci- 
dent tardif  venant  éclater  après  une  guérison  en  apparence 
complète. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  revers  de  cette  opération, 
et  dans  quelles  circonstances  ils  ont  eu  lieu . 

Voici  le  tableau  brut  et  complet  des  causes  de  la  mort. 

Nous  avons  groupé  les  faits  suivant  leur  nature,  et  non  pas 
suivant  leur  époque  d'apparition,  parce  que  les  complications 
tardives  de  la  taille  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Presque  tous 
les  autres  accidents  ont  lieu  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
l'opération. 

Infiltration  d'urine ^1 

Néphrite,  pyëlo-néphrite , »  5 

Abcès  du  rein,  ouvert  dans  le  péritoine 1 

Rupture  de  la  vessie • 3 

Érysipele 2 

Pas  do  lésion  (chocT) 1 

Complications  élpignées.  (Opération  de  ftstalehypo- 

gastrique.  Réoi|vertiir0  de  U  cicatric0«), 9 

Cystite  sans  péritonite.... •••... •••••  i 

—      avec  péritonite t» ?•  •  f  •  •  v •  •  f  ♦ 

Péritonite  sans  cause  détermipée ..••••.......•f  A 

Marasme ,... vr-M*  ^ 

Pas  (i'autopsio.  Troubles  gastro-intestinauic 3 


IV 


TQ^L...      89 

On  trouvera  Tindication  bil]|liop;raphi(^i;e  de  tous  ces  cas  |^  la 
fin  de  cet  article. 

Une  seule  observation  est  inédite.  Elle  a  trait  à  un  malade  de 
la  ville  opéré  par  M.  le  professeur  Ouyon. 


wmmtmmmai^mmmm^immmm^iam^^^^^^mm^Ê^^imÊ^^mmm^a^^fm 


(1)  Nous  rapportons  quatro  exemples  de  cet  accident,  mais  Tan  d'eux  ii*a 
pas  entraîné  la  mort;  c'est  pourquoi  il  ne  figura  pac  îei. 
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Son  histoire  nous  a  été  obligeamment  communiquée  par 
M.  Guiard;  nous  la  résumons  ici. 

J.  B...,  76  ans,  est  un  homme  assez  vîgoiireax  qui  vient  consulter 
M.  le  professeur  Guyon  pour  des  troubles  urinai re s. 

Doué  d'une  bonne  santé  habituelle,  n'ayant  jamais  en  ni  gravelle» 
ni  colique  néphrétique,  mais  souffrant  de  temps  en  temps  de  dou-' 
leurs  rbumatoldes;  ce  malade  fait  remonter  à  dix-huit  ans  l'affection 
dont  il  est  atteint. 

D'abord  caractérisée  par  une  fréquence  de  la  miction,  des  bématn^ 
ries  après  une  course  en  yoiture,  etc.,  puis  des  douleurs  hypogas- 
triques  avec  irradiations  vésicales  caractérisent  l'affection  depuis  huit 
ans. 

Les  accidents  se  sont  sans  cesse  aggravés,  et  aujourd'hui  ils  sont 
devenus  intolérables.  Les  envies  se  répètent  à  chaque  instant,  elles 
sont  impérieuses;  les  hématuries  sont  fréquent^,  la  fp^rclie  e§t  im« 
possible;  c'est  pourquoi  le  malade  se  décide  à  vepif  (le  province  à 
Paris. 

M.  Guyon  explore  la  vessie  et  trouve  un  calcul  vésical  très  ^ros  et 
très  dur.  La  prostate  est  très  volumineuse.  Les  urines  sont  ammo- 
niacales. 

Le  professeur  propose  une  opération,  qui  est  acceptée. 

Après  préparation  dd  canal,  le  12  novembre  19Q3,  M.  Guyon  tente 
la  U^hotritie,  mais  vu  V  intolérance  extrême  delà  vessie^ceUe  manœuvre 
est  abandonnée,  et  on  pratique  séance  tenante  la  taille  hypogas- 
trique. 

L'opération  se  passe  d'une  façon  absolument  classique,  toutes  les 
précautions  antiseptiques  sont  prises.  On  extrait  au  moyen  d\i  for- 
ceps une  pierre  de  82  millim.  de  long*,  sur  50  miiiim.  de  )4fge  et 
ikû  millim.  de  circonférence. 

On  applique  les  tubes  à  siphon  e|  un  pansement  de  Lister.  Les 
joiirs  sfiivaots  las  suites  sont  bénignes,  la  température  ne  dépasse 
pas  38,8. 

Le  16  novembre,  on  enlève  les  points  de  suture  ;  le  18,  les  tubes  à 
siphon  sont  remplacés  par  une  sonde  à  demeure,  et  la  plaie  est  en 
bonne  voie  de  cicatrisation. 

A  la  un  de  novembre,  il  ne  reste  plus  que  2  centimètres  de  plaie 
cutanée  à  guérir;  et,  depuis  le  26,  il  ne  sort  plus  une  goutte  d'urine 
par  la  plaie. 
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Oq  remplace  la  sonde  à  demeure  par  le  cathétërismef  matin  et 
soi  ri  et  le  malade  est  considéré  comme  convalescent. 

Le  2 janvier  le  malade  prit  froid,  et,  le  soir,  il  eut  un  frisson;  la 
température  atteignit  38,5, 

Les  jours  suivants  il  perdit  Tappétit,  la  langue  devint  sèche  ;  en 
même  temps,  il  se  plaignit  de  quelques  douleurs  à  Thypogastre  et 
dans  la  région  rénale. 

Les  jours  suivants,  une  saillie  se  produit  à  la  région  bypogastrique. 
Elle  est  d*abord  indolente,  puis  devient  empâtée,  douloureuse;  l'os- 
dème  et  la  rougeur  s'y  manifestent.  M.  Guyon  pense  à  une  infiltra- 
tion urineuse  et  ouvre  la  collection  au  niveau  de  la  cicatrice  ;  il  s'en 
écoule  de  l'urine  et  du  pus,  la  cicatrice  s'ouvre  sur  tonte  la  longueur. 
Puis,  sans  symptômes  fébriles  intenses,  la  malade  meurt  avec  Ten* 
semble  des  phénomènes  cliniques  des  néphrites  chirurgicales. 

Sur  ces  32  cas  de  mort,  il  en  est  0  qui  ne  semblent  pas  relever 
directement  de  la  cystotomie.  Dans  trois  autres  cas,  la  pathogé- 
nie des  accidents  est  douteuse. 

Les  0  premiers  accidents  se  répartissent  ainsi  : 

5  faits  depyélonéphrile. 

1  —  de  péritonite  par  abcès  du  rein. 

1  —  de  perforation  de  la  vessie  par  le  calcul. 

2  autres  ont  trait  &  des  érysipèles  développés  du  30>  au  40^ 
jour  après  Topéralion.  Ce  sont  là  des  complications  bien  éloi- 
gnées du  traumatisme,  et  bien  que  la  plaie  en  ait  été  Torigine 
première,  nous  les  laissons  dans  cette  catégorie. 

Les  trois  faits  douteux  comprennent: 

l^  L'observation  d'un  malade  qui  a  succombé  à  des  troubles 
gastro-intestinaux  avec  hémorrhagie  intestinale,  sans  que  Tau* 
topsie  ou  les  détails  de  l'observation  permettent  de  porter  un 
jugement  précis  sur  les  causes  de  la  mort. 

Ces  accidents  sont  survenus  dès  le  second  jour,  ils  ont  ressem- 
blé de  très  près  à  une  péritonite,  néanmoins  les  lésions  maté* 
rielles  ont  fait  défaut;  nous  plaçons  donc  ces  accidents  sous  la 
rubrique  de  fait  douteux.  (Marmac,  Delà  taille  bypogastrique. 
Thèse  de  Montpellier,  1S82). 
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2^  Deux  faits  dans  lesquels  l'autopsie  n'a  pu  ôtre  pratiquée,  et 
oh  l'histoire  des  malades  ne  permet  pas  un  diagnostic  précis. 

Restent  20  cas  où  l'opération  elle-m6me  a  été  la  cause  de  la 
mort. 

L'infiltration  d^urine  en  réclame  la  plus  large  part  ;  plus  de 
la  moitié  à  elle  seule  ;  c'est  donc  cette  complication  qui  de  beau- 
coup est  la  plus  fréquente  et  la  plus  grave,  c'est  contre  elle  qu'on 
a  dû  diriger  la  thérapeutique.  A  la  vérité  les  2  tubes  à  siphon, 
tels  que  les  emploient  MM.  Périeret  Guyon,  rendent  à  ce  propos 
de  grands  services,  car,  depuis  leur  emploi,  nous  n'avons  relevé 
que  deux  cas  d'infiltration  purulente  du  petit  bassin. 

Par  ordre  de  fréquence  vient  ensuite  la  rupture  de  la  vessie. 

Cette  rupture  a  eu  lieu  dans  4  cas. 

Elle  peut  se  faire  par  différents  processus  qu'il  est  intéressant 
d'analyser. 

Dans  un  des  cas,  dû  à  Dittel  (Wienmed.  Wochenschrit,  1882), 
la  perforation  fut  produite  par  le  corps  étranger  lui-même, 
cathéter  encroûté  de  phosphate  qui  perforai  la  vessie. 

Un  second  fait  a  trait  à  une  fausse  route.  C'est  un  processus 
très  simple  et  sur  lequel  nous  n'insistons  pas. 

Mais  un  troisième  cas,  où  la  méthode  hypogastrique  supporte 
entièrement  la  responsabilité  des  accidents  est  celui  de  Wein- 
bechner  publié  dans  le  Wienn  med.  Presse,  1880,  page  271. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  2  ans  1/2.  La  vessie  était  intolé- 
rante et  se  contractait  vivement  et  c'est  pendant  Tinjection  vési- 
cale  que  la  vessie  s'est  rompue. 

Enfin,  un  dernier  exemple  a  été  signalé  par  M.  Monod  à  la 
Société  de  chirurgie  en  1882.  Là  encore  il  s'agissait  d'un  homme 
jeune  (28  ans)  et  d'une  vessie  intolérante. 

Ce  fait  de  6  ruptures  de  la  vessie  est  digne  de  remarque,  et 
M.  le  professeur  Guyon,  dans  une  de  ses  dernières  leçons  clini« 
ques,  insistait  d'une  façon  toute  spéciale  sur  les  contre*indica- 
tions  de  la  taille  provenant  de  l'hyperexcitabilité  vésicale. 

Etant  admis  que  la  distension  vésicale  est  un  principe  fonda- 
mental de  la  cystotomie  sus-pubienne,  il  est  des  cas  où  cette 
distension  est  difficile  ou  môme  imposable  à  effectuer,  sans 
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ligature  préalable  dfe  la  verge,  dans  leà  cas,  par  etetnplei  dtt  lA  Ves- 
sie ne  peut  tolérer  ntle  quantité  môme  minime  de  liquide  sans 
fie  contracter énergiquement  et  cela  quelles  qtlesoiènt  leàdoâe&  de 
chloroforme  administrées  au  malade. 

Datts  ces  cas,  6l  le  réservoir  vésical  n'a  paà  deâ  parois  hyper- 
trophiées, Bi  la  pousdée  dtl  liquide  n'edt  pas  trop  énergique,  bn 
un  mot,  s'il  s'agit  d'une  vessie  vieille  ou  distendue,  la  ligature 
de  Ift  Verge  triomphera  datiê  danger  de  cette  oomplibàtidn; 

Mais  si  le  même  fait  se  passe  dans  une  vedsie  à  côhtractiotis 
énergique^;  à  parois  hypertrophiées,  par  des  expûiftions  d'ùritie 
incessammetlt  répétées  depuis  longtemps,  â*il  s'agit,  eh  un  m6t| 
d'une  vessie  Jeune  bthyperexcitable,  lii  distension  du  réàervoir 
est  absolument  contre-indiquéë  et  il  fdtlt  à  tout  prik  irecourir  à 
ttne  tmifb  méthode  sous  peine  de  voir  se  rismpre  les  t^rois 
vésical  es. 

Cette  rupture  s'explique  facilement,  bile  a  lieu  absolument  dans 
la  vessie  comme  dans  l'atértls. 

Pendant  i'aeoouohementi  l'utérUs  en  contractions  tëtliiiiqaëd, 
vient  se  rompre  sur  les  parties  fœtales  cëpehdaht  bieti  muubes 
et  bien  dépressibles; 

Pendant  la  distension,  la  vessie»  en  contractions  tétaniques,  se 
romi^t  sur  le  liquide  qu'elle  contient  ou,  à  son  défaut,  sur  le 
cathéter  qn'ellb  renferme. 

C'est  là  un  processus  auquel  bn  devra  désormais  penser  et 
l'hyperexcitabilitéde  ia  vessie  doit  être  regardée  corn  me  Une  con- 
tre-indication à  la  taille  hypogastrique. 

La  ruiitbré  de  la  vessie  à  la  suite  de  la  Uiille  hypogastrique, 
prêtait,  ce  nous  semble,  à  quelques  développements  intéressants. 

Il  n'en  n'est  pas  de  même  de  l'éryaipôle,  du  marasme^  expres- 
sion bien  mauvaise,  qui  ne  nous  apprend  rien,  mais  nous  cache 
peut-être  bien  des  lésions  viscérales,  ni  de  la  cystite  qui  ont  suivi 
cette  opération. 

Ce  sont  1&  deà  terminaisons  dont  le  mécanisme  est  bieh 
oonnu. 

Quant  à  ses  complications  éloignées,  nous  avons  ra{lporté 
plus  haut  le  seul  eiia  intéressant  ifue  nous  aycms  rraconiré. 
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BxamiilonB  maintenant  un  point  de  statistique  partielle  qui 
reste  à  To^dredu  jour  dans  Tbistoire  dé  la  taille,  nous  voulons 
parler  de  la  suture  yésiealeb 

Le  nombre  des  observations  de  suture  de  la  vâèsie  après  la  cy s* 
èotomië  sns-pilbienne  edt  de  22. 

Malheurensemebt  le  résultat  est  loin  d'être  indiqué  même 
succinctement  dans  tous  les  faits. 

Il  tt*y  a  que  16  observations  sufQsamiûdnt  détaillées  pour  per- 
mettra une  discussion  des  accidents  survenus  après  la  suture* 

Mais  pour  la  statistique  générale  nous  pouvons  isn  visager  les 
29  faits  qlie  nous  avons  relevés. 

Vifligt  fois  sur  vingt-deux^  la  suture  a  knadqué»  et  du  premier 
au  neuvième  jour  onavuTurine  sourdre  parla  plaie;  A  la véritéi 
Je  quantité  d'uriâe  qui  s'échappait  delà  véssieétait  variable  sui** 
vaut  les  ce6  ;  la  durée  de  cette  filtratibn  a  été  plus  ou  moins  lon- 
gue, mais  le  fait  dominant  était  le  même,  la  suture  n'était  pas 
complète; 

Les  t»uâes  de  l'insuccès  ne  peuvent  être  appréciées^  les  pro-- 
cédés  opératoires  sont  peu  détaillés  daiis  les  obsehrations,  et  les 
substances  employées  par  les  opérateurs  pour  faire  les  pointa 
de  suture  sont  très  variables; 

Des  deux  èuccès  que  nous  avoua  relevés,  l'un  est  dft  à  une 
suture  au  catgut  à  points  rapprochés,  l'autre  à  une  suture  h  la 
soie  phéniquée  et  à  points  relativement  éldgnés. 

Quel  a  été  le  résultat  pratique  de  dette  suture  ? 

Dans  ces  cas  heureux,  la  durée  du  traitement  a  été  notable- 
ment abrégée;  la  cicatrisation  de  la  plaie  a  eu  lieu  en  trente 
jours.  C^est  donc  une  avance  de  douze  jours  sur  ht  guérison  des 
plaies  sans  àùtùre. 

Au  premier  abord  ces  résultats  paraissent  encourageants,  et, 
sachant  même  que  la .  ftltration"*  de  Turine  est  presque  fatale 
(9  fois  sur  10],  on  serait  tenté  de  pratiquer  cette  suture,  si  lon- 
gue et  si  laborieuse^  si  on  en  laissait  ignorer  les  conséquences. 

Sur  nos  16  observations  détaillées  de  suture  vésicale,  nous  re- 
levons 4  accidents  graves. 

Le  prsnaier  est  un  abeée  prostatique  «yant  persisté  idusifioni 
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mois,  maî8  ayant  fini  par  guérir.  Les  trois  autres  sont  plus  dé- 
sastreux encore.  Les  malades  ont  succombé  à  brftve  échéance,  et 
l'autopsie  a  révélé  une  infiltration  purulente  sbus-péritonéale 
du  petit  bassin.  Si  nous  ajoutons  que  ces  accidents  ont  eu  lieu  à 
propos  de  calculs  de  petit  volumoi  chez  des  malades  en  bonnes 
conditions,  on  comprendra  que  nous  soyons  circonspects  à  l'en- 
droit de  ce  procédé  opératoire. 

En  somme,  sur  nos  120  cas  de  taille,  nous  avons  relevé  11  cas 
d'infiltration  urineuse  suivie  de  mort,  et,  sur  ces  11  cas,  3  sont 
imputables  à  la  suture  vésicale. 

Sur  22  cas  de  suture,  20  fois  la  réunion  fiût  défaut;  S  malades 
succombent,  et  les  plus  heureux  ne  gagnent  que  douze  jours  de 
traitement.  Ce  sont  vraiment  là  des  résultats  qui  méritent  ré- 
flexion, et  il  nous  semble  que  pour  le  moment  c'est  faire  mauvais 
Jeu  que  d'exposer  un  malade  à  une  infiltration  purulente  pour 
lui  épargner  quelques  jours  de  décubitus  dorsal. 

Le  problème  de  la  réunion  par  première  intention  des  plaies 
vésicales  est  donc  loin  d'être  résolu,  comme  nous  le  disait  fami- 
lièrement M.  Guyon  :  <x  La  suture  vésicale  sera  hermétique,  ou 
elle  ne  sera  pas.  » 

Nous  devons  d'autant  plus  exiger  la  bénignité  de  cette  suture 
que,  dans  certains  cas,  les  plaies  non  suturées  guérissent  avec 
une  étonnante  rapidité. 

En  voici  un  exemple,  que  nous  avons  recueilli  ces  temps  der- 
niers, à  la  salle  Giviale,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Guyon. 

AI...  (Louis),  Agé  de  31  ans,  cultivatear,  est  adressé,  le  21  février 
1984,  à  M.  le  professeur  Guyoa,  salle  Giyiale,  n«  26,  pour  être  opéré 
d'un  corps  étranger  de  la  vessie. 

C'est  un  homme  assez  vigonreuz,  bien  qa'ii  soit  atteint  d'ane  cy« 
phose  très  accentuée.  Selon  son  expression,*  c  sa  bosse  date  de  son 
enfance  >;  jamais  il  n^en  a  souffert  et  jamais  U  n'a  eu  un  abcès  par 
congestion,  ni  symptômes  de  compression  médullaire. 

Quatre  jours  avant  son  entrée,  il  s'était  introduit  dans  le  canal  de 
rnrètbre  un  tuyau  de  pipe  en  bois,  muni  -d'une  virole  en  cuivre  de 
forme  conique.  L'instramenl,  quMI  avait  fait  pénétrer  par  sa  grosse 
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extrémité,  iai  aTaii  échappé  des  doigts,  et,  en  essayant  de  le  faire 
sortir  par  pression  hors  du  canal,  il  n'avait  faltqae  renfoncer  daYan- 
taga.  Son  médecin,  appelé  le  lendemain,  constata  la  présence  du  corps 
étranger  dans  la  vessie  et  l'adressa  à  M.  le  professeur  Guyon. 

Dans  rintervalle  de  temps  qui  sépara  Tintroduction  du  corps  étran- 
ger de  l'arrivée  du  malade  à  l'hôpital,  les  symptômes  furent  l^s  sui« 
vants: 

Mictions  fréquentes,  surtout  pendant  le  jour.  Douleur  à  la  fin  de 
la  miction. 

Hématuries  après  la  marche  ou  après  un  effort  quelconque,  mais 
disparition  des  hématuries  par  le  repos. 

Le  jour  de  son  entrée,  le  professeur,  après  avoir  reconnu  le  corps 
'étranger,  essaya  en  vain  de  l'extraire  avec  un  simple  litbotriteur.  Les 
manœuvres  ne  furent  prolongées  que  quelques  minutes.  Elles  ne 
forent  suivies  que  d'une  légère  hématurie. 

M •  Guyon  se  propose  alors  de  faire  l'extraction  sous  le  chloro- 
forme et  avec  les  instruments  retourneurs,  et,  si  cette  extraction  est 
impossible,  de  pratiquer  séance  tenante  la  cystotomie  sus-pubienne. 

Le  23  janvier,  le  malade  étant  endormi,  M.  Guyon  introduit  l'in- 
strument retourneur  simple,  c'est-à-dire  sans  le  perfectionnement  créé 
par  M.  GoUin.  Impossibilité  de  l'extraction. 

Pensant  alors  que  cet  accident  est  dû  à  ce  que  le  corps  étranger 
n  était  pas  tout  à  fait  dans  l'axe,  M.  le  professeur  Guyon  s'aide  de 
l'index  gauche  placé  dans  le  rectum,  et  charge  ainsi  l'instrument 
exactement  entre  les  mors  de  Tinstrument.  Il  est  facile,  grâce  à  la 
manœuvre  rectale,  de  Juger  que  l'adaptation  est  parfaite.  On  cherche 
alors  à  retirer  Tappareil,  mais  il  lâche  prise  de  nouveau. 

C'est  alors  que  M.  Guyon  se  décide  à  pratiquer  la  cystotomie  sus- 
pubienne. 

Les  manœuvres,  commencées  à  .10  b*  25,  sont  abandonnées  à 
10  h.  15;  elles  ont  donc  duré  vingt  minutes. 

On  ballonne  le  rectum  par  le  procédé  ordinaire. 

Incision  de  11  centimètres;  décollement  facile  du  tissu  cellulaire 
prévésical,  antisepsie  soigneuse  à  l'eau  phéniquée  forte,  puis  incision 
vésicale;  passage  de  deux  fils  pour  maintenir  au  dehors  les  bords  de 
nncieion,  saisie  et  extraction  du  corps  étranger  avec  les  tenettes 
drwtes. 

Ce  corps,  de  forme  allongée,  présente  les  dimensions  suivaoïes  : 
longueur  6  cent.  5,  largeur  maxima  9  miSlIm.,  largeur  miuima  4  mil- 
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lim.  ;  à  soti  oitrémité,  il.esl  muni  d'une  irirolè  cdnî<)ae  en  cttîTre  bien 
uni. 

On  Uve  largement  là  vessie  aybb  lu  solution  boriqufte  à  4  0/0^  pais 
on  place  dëttt  tûbés  &  èiphon  gros  mddêlê.  Oti  H»  sttture  point  la 
vessie,  mais  on  place  biti^  pôikits  de  suturé  profonds  i  la  {iaroi  abdo- 
minale; 

Pansement  de  Lister.  Compression.  Température  37^ 

Le  soir,  la  tem[iëràture  est  i  S7;it,  le  pansement  n'est  pbint  mouille  ; 

on  fait  une  injection  de  100  grammes  d'eau  boriquée  par  TuU  des 
tnbes,  l'eau  iôrt  facilement  par  le  tube  du  odté  opposé; 

Le  lendemain,  Tétai  général  ést  trôs  satisfiiisant)  iê  tnalàde  a  dormi 
trois  heures  dnus  la  junrriëe. 

Ob  applitjue  un  ttbuveau  pausemeut  de  Lister  avei^  ttue  bompres^ 

siOn  sbigbéé  aU  bioyén'des  épobgee. 

Le  surlendemain,  on  enlève  les  poitits  de  sUture  métallique,  et  bé 
prolègié  la  rédUibh  obtenue  par  une  suture  sèche.  L*étai  géttëhii  est 
très  éatisfals&ht,  iuais  la  courbaturé  bsi  detrenuë  une  véritable  dou* 
leur.  M.  QUyon  prescrit  à  oet  effet  des  injections  de  rbbrphtbe.  là 
température  oSbille  dé  37b  à  37,5. 

AU  3*  jour»  la  plaie  Se  déterge  ;  on  applique  Utt  pansement  i  HodcP 
forme.  La  courbature  a  été  caiiuée  par  la  tUorphine. 

Le  4«  Jour,  on  enlève  les  tubes  et  on  met  une  Sonde  t  denieure.  La 
plaie  bst  pansée  comme  à  l'ordinaire,  et  légèrement  comprimée. 

Dèt  Id  kindÉMâ^,  un»  iàjedtion  p&ïune  fAodêrê*nèM  ^«r  lA  IMuftf  (tO  û 
60  g^aminei)  né  a^t  plus  ]iiat  la  plaie  abiomimtti 

A  partir  de  ne  Jour,  Tétat  généi^)  a  toujours  été  aatisfiisânt,  la  teUH 
pérature  ne  s'est  pas  élevée  au-dessbs  de  SS»',  lé  mélàdé  U  po  bélHft 
et  manger  comme  un  convalescent,  grèce  à  la  sénd'e  à  Uetbedrè;  H  a 
pu  se  placer  sur  le  côté,  et  la  courbature  si  douloureuse  dotti  il  se 
plaignait  a  diaparn  complètemeUt. 

Du  côté  de  i'urèthre,  point  de  dottleUr)  la  âOttde  éét  pal*faitement 
tolérée. 

La  plate  bourgeonne  hapidement^  on  vbit  dbS  gràuulaiîons  s*atancÀr 
de  ia  profondeur  à  la  superficie. 

Au  15«  Jour,  on  supprime  la  soude  à  deibk^ure  et  On  la  féttiplabépar 
le  cathétëristne  toutes  les  déut  heui^ss. 

Au  18*  jour,  le  malade  urine  librement  ;  on  lui  permet  de  Se 
lever. 

Le  16  mars,  on  remplace  le  paésettèfti  de  Lfaier  pair  dbi  bUndii* 
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loties  imbriqttëei  d«  diacbylum,  et,  le  21,  le  malade  quitte  Thôpital 
complètement  guéri. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante  au  point  de  vue  de 
la  rapidité  de  la  cure  sans  Tintervention  de  la  suture  vésicale. 

Dès  le  cinquième  Jour,  les  bords  de  la  plaie  véaicale  étaient 
suffisamment  rapprochés  pour  ne  plus  laisser  sourdre  ni  urine 
ni  injections  entre  ses  bords;  nous  ne  voyons  vraiment  pas  quel 
avantage  eût  pu  donner,  dans  ce  cas,  la  suture  de  la  vessie,  et  on 
nous  permettra  de  croire  que  la  rapidité  de  la  guérison  n'y  au* 
rait  rien  gagné. 

Si  maintenant  nous  oherchons  le  nombre<des  oae  de  mort  en 
fonction  du  volume  des  calculs»  nous  trouvons  t 

Poids  des   calculs»         Mortalité^  0/0. 

1  gramme  à    30 15,35 

30         —  eo 57.50 

60         —  90 ii,50 

90         _        150 25    » 

150         —        &50 50   > 

Cette  question  de  la  mortalité,  suivant  le  volume  du  baloul  en- 
levéi  présente  un  certain  intérêt. 

Depuis  les  succàs  de  la  taille  par  le  haut  appareil,  oetieques* 
tion  de  volume  de  la  pierre  parait  vraiment  lettre  morte. 

A  chaque  instant)  nous  avons  rekvé  des  observations  étran- 
gères dans  lesquelles  on  lisait:  calcul  de  8  centida.  ou  même  de 
Z  centim.  Taille  hypogastrique.  Quant  à  un  ëssdl  de  blx>iement, 
il  n'en  est  pas  question,  il  semble  que  la  litbotritie  n'existe 
plus,  ou  que  ce  soit  une  opération  plus  grdve  que  l'indsion  vé- 
sicale. 

En  un  mot,  la  taille  p&ralt  être  la  méthode  de  choix  pour  Tex* 
traction  des  calculs. 

Bien  plus,  on  affirmait  récemment  (Torino  Sbhooh  med.  So- 
ciety, 1883,  Martin)  que  l'ouverture  de  la  séreuse  péritonéale 
est  sans  danger,  sinon  avantageuse  dans  la  cystotomie,  si  bien 
qu'on  arrive  ainsi  à  cette  proposition  au  mains  paradoxale  :  la 


372  TUFFIKR. 

laparotomie,  même  pour  un  calcul  de  faible  dimeoBiou,  est  plus 
bénigne  qu'une  lithotritie. 

Un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  le  tableau  ci-dessus,  fait  justice 
de  ce  paradoxe.  La  mortalité  dans  la  taille  sus-pubienne  prati- 
quée pour  de  petits  calculs  donne  encore  une  mortalité  (1)  de 
15  0/0.  Nous  verrons  que  la  lithotritie  compte,  en  moyenne,  une 
mortalité  qui  n'atteint  pas  3  0/0,  et  cela  quel  que  soit  le  volume 
des  calculs. 

Un  second  fait  ressort  de  l'exposé  de  ces  chiffres,  c*est  la  mor- 
talité rapidement  croissante  pour  des  calculs  augmentant  de  60  à 
300  grammes. 

Le  môme  fait  avait  lieu  pour  la  taille  périnéale.  Les  deux  mé- 
thodes présentent  à  6e  point  de  vue  une  courbe  parallèle. 

Enfin,  si  nous  groupons  les  faits  suivant  l'âge  des  sujets,  nous 
voyons  que  la  taille  est  bénigne  chez  les  enfants  et  même  chez 
l'adulte. 

Au  contraire,  chez  les  vieillards,  elle  donne  une  mortalité  de 
600/0. 

Les  remarques  faites  autrefois  à  propos  de  la  taille  périnéale 
sont  donc  applicables  à  la  méthode  sus-pubienne. 

Après  l'histoire  des  suites  de  la  cystotomie,  il  nous  resterait  à 
étudier  la  fréquence  des  récidives  après  cette  opération.  Malheu- 
reusement,  l'emploi  classique  de  cette  méthode  est  de  date  ré- 
cente, et  nous  n'avons  pas  rencontré  d'exemples  de  cette  récidive; 
c'est  donc  là  un  chapitre  d'attente  que  la  pratique  journalière  de 
cette  taille  comblera  sans  doute  avant  peu  de  temps. 

Cependant,  M.  Guy  on  a  pu  observer  dans  sa  clientèle  privée 
un  cas  de  récidive  qu'il  a  traité  et  guéri  par  la  lithotritie. 

Arrivé  au  terme  de  cette  statistique  assez  longue  et  peut-être 
fastidieuse,  nous  pouvons  dire  que  la  taille  hypogastrique  est 
encore  une  opération,  bien  loin  d'être  bénigne.  Elle  est  supé* 
rieure  aux  autres  procédés,  mais  elle  est  toujours  assez  grave. 

Sa  mortalité  brute  est  de  27  0/0. 


(1)  Nous  avons  réuni  notre  ttatistiqne  à  oeUeda  MM.  Kirmiison  et  Desnos; 
c*est  pourquoi  nous  no  Iss  citons  pas  ioi. 
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Les  cas  de  mort  qui  lui  sont  directement  imputables  sont  de 
100/0,  dans  lesquels  Tinfiltration  d'urine  et  la  rupture  de  la  ves- 
sie entrent  pour  plus  de  moitié. 

Voyons  maintenant  la  statistique  de  la  lithotritie  rapide,  à 
séances  prolongées. 

Le  manuel  opératoire  en  est  trop  connu  pour  que  nous  le  dé- 
crivions ici  (1). 

Nous  avons  déjà  opposé  cette  lithotritie  à  la  cystotomie  en 
plusieurs  points  du  chapitre  précédent,  on  nous  permettra  donc 
d'ôlre  plus  bref  à  son  sujet. 

Nous  avons  relevé  sur  les  registres  de  la  salle  Giviale  82  ob- 
servations. La  mortalité  brute  a  été  de  3,63  0/0. 

Sur  ces  3  cas  de  mort,  l'un  est  dû  à  des  lésions  graves  antécé- 
dentes du  rein,  accompagnées  de  cystite.  Suivant  le  plan  que 
nous  avons  adopté  pour  la  taille,  nous  devrions  reporter  cette 
observation  au  chapitre  :  Mort  non  imputable  à  l'opération. 

Dès  lors,  nous  arriverons  au  chiffre  vraiment  infime  de  2,4  0/0, 
qui  se  répartissent  entre  un  cas  de  cystite  et  un  cas  de  fièvre 
urineuse. 

Au  point  de  vue  de  la  bénignité,  les  deux  opérations  ne  sont 
donc  point  comparables. 

L'une  est  une  opération  sans  gravité,  l'autre  une  opération 
encore  meurtrière,  malgré  les  progrès  de  sa  méthode. 

Mais  le  point  sur  lequel  nous  voulons  un  peu  insister  est  ce* 
lui  qui  a  trait  aux  suites  opératoires. 

La  durée  du  traitement  des  lithotrities  nous  a  donné  la 
moyenne  assez  élevée  de  vingt-huit  jours.  Mais  cette  durée,  en 
apparence  assez  longue,  n'est  point  consacrée  au  traitement 
proprement  dit.  M.  le  professeur  Guyon  désire  faire  la  vérifi- 
cation de  la  vessie  avant  le  départ  des  malades  ;  aussi  laisse*t-il 
toiyours  un  certain  temps  entre  l'opération  et  la  vérification, 
telle  est  l'origine  de  ce  long  séjour  à  l'hôpital. 

Sans  cette  précaution,  c'est  du  dixième  au  douzième  jour  que 
sortent  généralement  les  malades. 


(1)  Kirmision,  Desnos.  £oe.  ait» 
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Mais,  dans  cette  durée  du  traitement,  quelle  différence  capi- 
tale entre  un  lithotritîé  et  un  taillé. 

Dans  le  premier  cas,  après  l'opération,  les  mictions  sont  un 
peu  douloureuses  dans  la  journée,  le  malade  urine  dix  à  douze 
fois,  les  urines  sont  légèrement  teintées  de  sang,  mais  il  n'existe 
aucune  réaction  fébrile.  Dès  le  lendemain  les  mictions  sont  deux 
fois  moins  fréquentes,  il  existe  encore  un  peu  de  cuisson  dans  le 
canal,  les  urines  ont  repris  leur  limpidité* 

A  partir  du  troisième  jour,  le  malade  est  un  convalescent,  et, 
vraiment,  la  plus  grande  peine  qu'il  cause  au  chirurgien  est 
ceUe  qui  consiste  à  rempôcher  de  se  lever.  G*est  un  homme  qui 
boit,  qui  mange  ;  son  sommeil  n'est  troublé  que  par  deux  ou 
trois  mictions,  sa  température  est  absolument  normale,  en  un 
mot,  c'est  un  convalescent,  ce  n'est  plus  un  malade. 

Voilà  comment  les  choses  se  passent  dans  la  grande  majorité 
des  CBB,  et  cette  bénignité  extrême  dee  suites  opératoires  est 
certes  un  des  faits  qui  nous  ont  le  plus  étonné  à  notre  entrée  à 
la  salle  Giviale. 

En  voici,  d'ailleurs,  un  exemple,  où  un  énorme  calcul  a  pu  être 
ainsi  bvoyét 

S...,  cocher,  entre  le  1«'  avril  1884,  salie  Giviale,  n^  5. 

C'est  un  homme  gros  et  vigoureux.  Les  accidents  remontent  à  1871, 
époque  &  laquelle  il  eut  sa  première  colique  néphrétique.  Depuis  cette 
époque  il  rendit  plusieurs  graviers  par  Turèthre  ;  en  1877  apparurent 
les  premières  hématuries  calculenses.  — 14  séances  de  lithotritie  en 
1879.  —  Vérification  négative  à  sa  sortie. 

Huit  mois  après  sa  sottie,  nouveaux  signes  de  calcul.  Hématurie  et 

gravelle. 

Les  accidents  étant  peu  graves,  ^t  les  d^tilapr^  pp%^  n^aiiqiiéas^  la 
^alade  s^sn  ipquiète  peu^ 

En  1883,  I^  marche  coiiimence  à  réYejilpr  de^  4P9^^^r8  a99ef  yiveSi 
Tusage  de  la  voiture  est  intolérable,  et  notre  hopime  se  pr^sent^  le 
1^  avril  à  la  consultation  de  )a  salie  Civiale. 

L'exploration  démontre  la  présence  d'une  pierre  volumineuse 
(5  centimètres)  et  très  dure. 

Le  8  avril,  M.  le  professeur  Guyon  pratique  la  lithotritie  rapide. 
(Lithotriteur  &  mors  fenêtres  n^  2}  Le  calcul  est  énorme  (5  cent.  1/2), 
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on  est  obligé  de  fermer  rinilrument  à  coups  de  marteaa.  Les  frag- 
mente eux-mêmes  sont  extrêmement  dors.  288  prises  en  55  minutes. 
Lavages  et  aspirations.  Les  fragments  évacués  et  desséchés  à  i'étuve 
pèsent  71  grammes. 

Aooon  accident.  La  mietion  est  doulonrease  pendant  48  heures. 
Les  urines  sont  teintées  de  sang,  mais  la  température  ne  dépasse 
pas  370,5. 

Les  jours  suivants,  expulsion  de  quelques  graviers  provoquant  un 
peu  de  douleur.  L'un  d'eux  s'engage  deux  jours  de  suite  dans  le  ca  • 
nal,  on  le  repousse  dans  la  vessie,  et,  le  troisième  jour,  il  est  évacué 
spontanément. 

Les  urines  contiennent  un  peu  de  mucus.  Instillations  de  nitrate 
d'argent. 

Le  malade  se  lève  au  cinquième  jour. 

Le  4  mai,  M.  Guyon  fait  une  vêri6cation  avec  aspiration  ;  la  vessie 
ne  contient  pas  trace  de  calcul. 

Dans  la  taille,  même  la  mieux  faite,  la  plus  antiseptiquement 
pratiquée,  le  malade  reste  en  danger  tant  que  sa  plaie  n'est  point 
cieatrisée,  o^est-à-dire  pendant  les  quarante-deux  jours  de  son 
traitement.  Et  non  seulement  il  est  en  danger,  mais  encore  il 
doit  être  Tobyet  d*une  surveillance  continuelle  dont  dépend  le 
succès  opératoire  ;  c^est  toutes  les  heures  qu'il  faut  surveiller  le 
fonctionnement  des  tubes,  c*est  deux  ou  trois  fois  par  jour  qu'il 
faut  changer  le  pansement  infiltré  d'urine. 

Ce  ne  sont  encore  là  des  inconvénients  que  pour  le  chirurgien, 
et  ils  doivent  être  placés  au  second  plan. 

Tout  d'abord  la  difficulté  des  pansements  provoque  souvent 
quelques  douleurs  ;  à  côté  de  cela  il  ftiut  ranger  cet  état  de  mal- 
aise déterminé  par  le  décubitus  dorsal,  absolument  nécessaire 
pendant  tout  le  temps  de  la  cure.  Souvent  cet  état  douloureux 
est  tel  qu'il  prive  les  malades  de  sommeil  dans  les  premiers 
jours  et  qu'il  faut  recourir  à  la  morphine  pour  obtenir  une  ré- 
mission de  ces  accidents. 

Nous  pourrions  encore  signaler  l'inoonvénient  d^un  panse '- 
ment  souvept  in^tré  d'urine,  et  quelquefois  l'incontinenoe  des 
matières  fécales  après  le  ballonnement  reotal.  Mais  nous  ne 
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voulons  point  assombrir  le  tableau  de  ces  opérés,  ni  exagérer 
les  inconvénients  de  la  taillç,  on  nous  accuserait  de  juger  la 
question  de  parti  pris. 

Nous  tenions  seulement  à  montrer  que  les  suites  opératoires 
sont  bien  diflférentes  dans  les  deux  opérations,  et  que  si  un  taillé 
doit  subir  quarante^deux  jours  de  traitement  pénible,  en  dehors 
de  toute  complication  grave,  au  contraire  un  malade  qui  reste 
vingt-six  jours  à  l'hôpital  après  une  lithotritie  est  un  homme 
guéri  à  partir  du  troisième  jour. 

Ce  n'est  point  à  dire  pour  cela  que  le  broiement  d'un  calcul 
ne  soit  jamais  suivi  de  complications. 

On  sbit  qu'à  ce  point  de  vue,  les  observations  de  la  salle 
Civiale  sont  scrupuleusement  prises. 
En  voici  le  relevé  total  : 

1®  Hémorrhagie  en  retirant  la  sonde  à  évacuation, 

blessure  au  canal  par  les  Jeux  de  la  sonde*  ^  •  •  •  •        1 
2^  Engagement  du  fragment  ayant  donné  lieu  à  une 

poussée  de  néphrite  terminée  par  la  guérison.  •  •        1 

3*  Cystite 3 

4»  Fièvre 4 

5o  Rétention  d'urine  dans  le  cas  d'hypertrophie  pros* 

tatique  et  d'atonie  vésicale  chez  les  vieillards.  • .        3 

6«  Orchite.  •  • 1 

7^  Attaque  de  goutte •••.•• 1 

Soit  17,07  0/0. 

Toutes  ces  complications  n^ont  que  retardé  la  guérison  coffl* 
plète  de  quelques  jours. 

En  somme,  elles  sont  bien  médiocres  en  comparaison  des 
accidents  de  ia  taille. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  établir  une  statiatique 
parallèle  des  complications  bénignes  de  la  taille,  les  observations 
sont  le  plus  souvent  muettes  à  ce  sujet. 

Il  faut  croire  que  ces  accidents  sont  graves,  puisqu'ils  se  cou* 
fondent  avec  les  cas  de  mort. 
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Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  nous  croyons  avoir  démontré 
ce  que  dous  avions  énoncé. 

Si  la  taille  sus-pubienne  est  supérieure  aux  tailles  périnéales, 
elle  est  encore  inférieure,  et  de  beaucoup,  à  la  lithotritie  rapide 
à  séances  prolongées.  Sa  mortalité  est  neof  fois  plus  consi- 
dérable. 

Elle  nécessite  un  traitement  beaucoup  plus  prolongé  et  bien 
plus  pénible  pour  le  malade. 

Ce  n'est  donc  point,  comme  on  l'a  avancé,  la  méthode  de  choix 
pour  le  traitement  des  calculeux,  c'est  au  contraire  la  méthode 
exceptionnelle  que  l'on  doit  réserver  aux  cas  bien  déterminés* 

1®  Volume  extrême  du  calcul. 

2^  Consistance  qui  l'empôche  d'être  brisé. 

C'est  une  méthode  que  l'on  doit  rejeter  dans  les  cas  d'hyper- 
excitabilité  vésicale. 

Grâce  aux  puissants  lithotriteurs  employés  actuellement,  les 
contre-indications  de  la  lithotritie  diminuent  chaque  jour  et  on 
doit  les  diminuer  encore  pour  la  plus  grande  survie  des  malades. 
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DbS    corps    ÉTRANaSRS   DE    LA   TBWnS.    —    NÉCESSITÉ    DE   BIEN 
CONNAITRE  L*BP0QUB  DE  LEUR  INTRODUCTION. 

Par  le  D'  Debout  d^Estrées. 
^Médecin  inspecteur  aux  eaux  de  ContrexéTîUe* 

Les  Annales  ont  publiéy  dans  ravant-demier  numérO|  une 
leçon  de  M.  Guyon  sur  rextraction  des  corps  étrangers»  et  un 
travail  de  M.  Henriot  sur  les  applications  de  la  lithotritie  aux 
corps  étrangers  de  la  vessie  chez  rhommé. 

Les  deux  auteurs  ont  insisté,  avec  Juste  raison,  sur  l'impor- 
tance que  présente  l'époque  de  l'introduction  du  corps  étranger 
pour  établir  les  conditions  de  l'intervention  chirurgicale* 

Le  fait  suivant,  emprunté  à  la  pratique  de  notre  regretté  maî- 
tre Caudmont,  en  fournira  un  exemple  frappant,  puisque  la 
dissimulation  du  malade  lui  coûta  certainement  la  vie. 

Un  instituteur  de  province  venu  à  Paris,  rue  Oudinot,  fit  ap- 
peler le  Dr  Caudmont^  auquel  il  raconta  la  fable  suivante  :  éprou- 
vant depuis  quelque  temps  des  difScultés  à  uriner,  il  aurait 
tenté  de  se  sonder  ?  avec  un  de  ces  porte-plume  fort  répandus 
dans  les  écoles  primaires,  dont  les  deux  extrémités,  munies  l'une 
d'une  plume  et  l'autre  d'un  crayon,  se  retournent  à  volonté. 
L'opérateur  accepta  le  dire  du  malade,  au  moins  en  ce  qui  con- 
cernait {époque  de  tinti^oduction^  et  se  mit  en  devoir  de  tenter 
l'extraction  avec  un  lithotriteur;  il  saisit  d'abord  l'extrémité  G 
du  porte-plume  et  l'amena  à  l'extérieuri  puis,  ayant  à  nouveau 
introduit  l'instrument,  il  saisit  l'extrémité  B,  ainsi  qu'il  est 
facile  de  le  voir  par  la  figure  ci-contre;  mais  cette  fois  il  ren- 
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contra  une  résistance  qui  l'amena  h  reconnaître  la  présence  du 
calcul  A,  dont  le  récit  du  malade  ne  lui  avait  pas  permis  de  sup- 
poser l'existence.  Avant  d'entreprerfdre  la  lithoLriiie  de  celte 
cjncrélion,  M.  Caudmont  voulut  exciser  le  l'ragment  B,  que  les 


lentativea  d'extraction  avaient  aplati  et  déforma  ;  un  instnimcn' 
spécial  fut  commandé  dans  ce  but,  mais  le  malade,  au  lieu  de 
garder-  le  repos  qui  lui  avait  été  prescrit,  voulut  proliter  de  son 
B^onr  &  Paris  pour  aller  visiter  le  Jardin-des-Plantes,  et  Les  lé- 
sions véaicales  déterminées  par  l'extrémité  tranchante  du  porte- 
plume  aplati  déterminèrent  des  accidents  qui  emportèrantrapî- 
dement  le  malade,  avant  qu'on  pût  achever  l'opération. 

Ce  fait  intérassant  montre  donc  toute  l'importanoe  qu'il  faut 
attacher  h.  obtenir  deB  malades  des  aveus  complata.  Ainsi  qu'on 
l'a  vu  pEU^  l'iatâres&ante  observation  citée  (page  219]  par  M.  Hen- 
riot,  Itt  chose  est  souvent  fort  difficile.  Il  est  même  des  oaa  où  il 
est  impossible  de  remonter  h  l'origine  du  oaloul,  comme  dans  le 
Buivant,  célèbre  dans  la  clinique  de  Contrexéville  :^Ie.'général  de 
Montgardé  reooit  en  1809,  à  la  bataille  de  Wagram,  usa  balle 
qui  lui  traversa  le  baeein.  Venu  en  18S1  &  GontrexévillB,  il  ï  ex- 
pulsa, non  sans  de  vives  douleurs,  un  morceau  da  drap  rouge 
.  roulé  sur  lui-mSme,  auquel  adhérait  une  couche  épaissa  d'acide 
uriqueicertas,  voili  un  noyau  da  o^ul  qu'il  était  diiBoile  da 
8oup«oun«r. 
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Pr^99$  Français. 
Des  ataotaoès  du  bali/u^bment  kbctàl  et  de  ia  piitbnsioe 

DE  LA  VESSIE  DANS  I4A  TAUOA  ETPOaAST&lQUE|  par  M«  RaMAEERS, 

prosecteur  à  TÉcole  de  médecine  d'Alger  (Alger  médioalt  mare 
1884).  —  Frappé  du  dédain  que  M.  Oespréa  avait  exprimé  au 
niois  de  novembre  dernier  devant  lar  Société  de  chirurgie  à 
l'égard  du  ballonnement  rectal  et  de  la  distenaion  vésioale  dans 
la  taille  hypogaatrique,  M.  Ramakers  a  institué  une  série  de 
recherches  e^^périmentales,  comme  l'avaient  faiti  avant  lui, 
MM.  Bouley»  Broussin^  Ducbastelet^  Le  BeC|  eto«  Prooédani 
d'une  façon  un  peu  différente  de  celle  qu'avaient  Mloptée  les 
expérimentateurs  précédentSi  l'auteur  arrive  aux  oonoliiiaioiis 
suivantes  : 

lo  Pour  de  mômes  quantités  de  liquide  injecté  dans  le  rectum 
ei,  dans  la  vessie*  la  hauteur  du  cul-de-aao  varie  avec  les  sQjeta; 

2^  La  distension  du  rectum,  employée  seule,  n'est  pas  quffi- 
saute  pour  maintenir  le  cul-de-^ac  péritonéal  relevé,  au  point  de 
permettre  l'incision  de  la  vessie  sans  crainte  de  le  léser; 

3^  Le  ballonnement  rectal,  combiné  avec  la  distension  de  la 
vessie,  a  non  seulement  pour  effet  d'appliquer  fortement  cet 
organe  contre  les  parois  abdominales,  mais  aussi  de  relever 
davantage  le  cul-de-sac  péritonéal  ; 

4^  Le  champ  opératoire  est  encore  agrandi  d'une  manière  sen- 
sible par  le  décollement  et  le  refoulement  du  péritoine, 

Ces  conclusions  sont,  on  le  voit»  à  peu  près  exactement  seo^ 
blables  à  celles  que  formulait  M.  le  professeur  Guyon  è  la  tin  de 
son  mémoire  sur  la  taille  hypogastrique,  publié  dans  les  Annales 
en  janvier  1883.  Aussi,  M.  Ramakers  e^joute-t-il  qu'on  ne  doit 
pas  hésiter  à  employer  le  nouveau  manuel  opératoire  (bal)onn^ 
iQe^t  rectal  et  distension  vésicale)  qui,  n^e  présentant  aucun  in- 
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convénient  sérieux,  offre  l'avantage  de  mettre  la  vessie  sous  les 
yeux  et  la  main  de  Topérateur  et  de  lui  permettre  d'arriver  dans 
la  cavité  de  cet  organe  sans  léser  le  péritoine. 

Cas  n'ÂinTani  atamt  pirsistb  duramt  quinze  jours  sans  dbtbr- 
MINE&  n'ACCiDBNTSy  par  le  D'  Ghappot  db  la  Ghanonib  {Concours 
médical,  12  avril  1884).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  66  ans 
qui,  au  milieu  de  symptômes  d'embarras  gastrique  sans 
fièvre,  fut  pris  de  douleurs  lombaires  peu  intenses  et  d*anurie. 
Le  catbétérisme,  pratiqué  à  plusieurs  reprises»  ne  laissa  pas 
écouler  une  seule  goutte  d'urine.  Le  traitement  consista  en 
sudorifiques  et  en  diurétiques  énergiques,  strychninoi  vésica-  I 

toires  sur  les  lombes,  bains  tièdes,  etc.  Chaque  jour,  il  se  pro* 
duisit  une  transpiration  modérée  et  deux  ou  trois  selles  diar« 
rhéiques  eurent  lieu.  Ce  n'est  que  le  quinzième  jour  de  Panurie 
que  le  malade  ressentit  pour  la  première  fois  un  pressant  besoin 
d'uriner  et,  pendant  vingt-quatre  heures,  à  peine  avait-il  fini  de 
vider  sa  vessie,  qu'il  lui  fallait  reprendre  son  vase,  lequel  était 
immédiatement  rempli.  Pendant  le  deuxième  et  le  troisième 
jours,  la  quantité  d'urine  évacuée,  quoique  moins  considérable 
que  le  premier  jour,  fut  encore  beaucoup  plus  abondante  qu'elle 
ne  l'est  d'habitude.  Après  cela,  tout  rentra  dans  l'ordre  :  la 
santé  du  malade,  qui  avait  été  très  affaiblie,  se  rétablit  prompte- 
ment  et,  depuis  cette  époque  (octobre  1882),  a  continué  à  être 
excellente,  comme  par  le  passé. 

Taille  htpooastriqub,  par  le  D'  Dupont,  chirurgien  de  l'hôpi- 
tal cantonal  de  Lausanne  {Revue  médicale  de  la  Suisse  romande). 
—Les  calouleux  sont  rares  en  Suisse,  d'après  M.  Dupont,  puisque 
dans  son  pays  c'est  à  peine  si,  depuis  cinquante  ans,  on  compte 
une  dizaine  d'opérations  de  taille.  Dernièrement  cependant, 
n'ayant  pu  parvenir  malgré  plusieurs  tentatives  de  lithotritie  à 
broyer  un  calcul  volumineux,  dur  et  immobilisé  derrière  le  col, 
ce  chirurgien  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  une  taille  hypogastri- 
que.  <c  C'est,  dit  l'auteur,  convaincu  et  séduit  par  la  lecture  du 
travail  de  M.  Quyon  sur  ce  sujet,  publié  dans  les  Annales  des 
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maladies  des  organes  géntto-urinairesj  que  j*ai  donné  la  préfé* 
rence  à  cette  variété  de  cystotomie,  bien  que  je  n'en  eusse  aucune 
expérience  personnelle.  » 

Et  il  se  félicite  d'avoir  exactement  suivi  la  technique  déve- 
loppée dans  le  travail  précité,  «  car^  ajoute-t*il|  le  nouveau  ma- 
nuel  opératoire  de  la  taille  sus-pubienne  constitue  un  progrès 
incontestable  et  il  ne  me  parait  pas  douteux  qu'une  opération  si 
facile  et  si  simple  ne  soit  désormais  préférée...  »  Voici  d'ailleurs 
le  résumé  de  l'observation  de  M.  Dupont  : 

Homme  de  66  ans,  atteint  depuis  plusieurs  mois  de  catarrhe 
vésical  et  de  ténesme,  porteur  d'un  calcul  que  les  mors  du  litho- 
triteur  ne  peuvent  parvenir  à  saisir. 

Le  23  mai  1883,  la  taille  hypogastrique  est  pratiquée,  après 
distension  de  la  vessie  à  l'aide  de  200  grammes  environ  de  solu- 
tion tiède  d'acide  borique  à  4  0/0.  Quant  au  rectum,  il  est  rempli, 
faute  d'autre  ballon,  avec  le  ballon  qu'on  emploie  pour  arrêter 
les  hémorrhagies  utérines,  et  on  le  gonfle  avec  l'air  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  vu  la  vessie  faire  saillie  au-dessus  du  pubis. 

Incision  médiane  de  8  centimètres  :  refoulement  de  bas  en 
haut  de  la  graisse  jaune  et  du  cul-de-sac  péritonéal.  Ouverture 
de  la  vessie  et  extraction  facile  du  calcul.  Lavages  boriques  très 
abondants.  Les  deux  gros  tubes  en  caoutchouc  rouge  de  Charles 
Périer  sont  plongés  dans  le  bas-fond  vésical  et  flxés  aux  lèvres 
de  la  plaie.  Points  de  sutures  au-dessus  et  au-dessous  des  tubes. 
Épais  pansement  de  Lister  avec  couches  d'ouate  salicylée. 

Suites  de  l'opération  très  bénignes;  réaction  presque  nulle. 
Lavages  boriques  par  les  tubes  plusieurs  fois  par  jour  ;  le  pan- 
sement n'en  est  pas  mouillé  lorsqu'on  a  soin  de  le  comprimer 
légèrement. 

Le  27  mai,  on  tente  de  laisser  une  sonde  en  caoutchouc  rouge 
dans  l'urèthre  ;  l'urine  n'y  passe  pas  et  s'écoule  entièrement  par 
les  tubes. 

Le  30  mai,  le  drain  supérieur  est  enlevé,  et  on  retire  l'autre 
le  1*'.  juin,  en  fixant  à  demeure  dans  le  canal  une  sonde  de  Né- 
laton. 

Cette  dernière,  ayant  été  supprimée  trop  tôt,  par  suite  des 
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efTorls  ff^it9  par  le  malade  pour  uriner,  il  se  forme  une  petite  &»• 
tule  bypogastrique  qui  ee  fbrme  en  trois  Joum  dès  qu'on  a  re? 

placé  la  sonde. 

Ouérieon  oomplàie  en  six  semaines. 

M«  Dupont  hH  remarquer  que  si  la  vessie  lui  avait  paru  plus 
saine,  il  aurait  peut-élre  tenté  la  suture  de  la  vessie,  qu'il  a  pr»- 
tiquée  une  fois  ayeo  suocès  pour  une  déobinire  de  oet  organe 
pendaot  Textraction  d'uQ  kyste  de  Tovaire  :  la  femme,  Igâe  de 
plus  de  60  ans,  guérit  parfaitement  et  n'eut  besoin  d'ôtre  sondée 
que  pendant  deux  jours  seulement. 

Des  injections  limitées  bt  bë  la  matLkrwv  nns  corps  UQun>w 
BT  soLiDBS  DANS  L'uRiTâRB,  par  le  D'  F.  Brov.  (Xyon  mécUtaî, 
.27  avril  1884.)  "^  La  question  des  injections  uréthrales  est  à 
^rordre  du  Jour  parmi  les  spécialistes  lyonnaie.  Dana  leê  &^  d'a- 
vril et  de  mai  des  Avmal$$^  nous  avons  résumé  à  cette  place  un 
travail  de  M-  Aubert,  chirurgien  en  chef  de  TAntiquailie  sur  Isb 
injections  limitées  h  Turèthre  antérieur,  et  un  autre  de  M.  Diday 
sur  le  traitement  de  la  blennorrhagie  uréthrale  par  les  laVagea  du 
canal  pratiqués  à  l'aide  d'une  solution  de  sublimé.  Cette  fois, 
M.  Félix  Bron  nous  fait  connaître  une  sonde,  imaginée  par  lui 
en  1858|  et  destinée  &  limiter  exactement,  suivant  lui,  l'aotioa 
du  liquide  moditioateur  au  point  voulu. 

if.  Elle  est  à  triple  courant,  dit-^il,  et  les  yeux,  ouverts  sur  la 
tige,  sont  échelonnés  de  faoon  à  laisser  un  intervalle  de  5  à 
6  centimètres  environ  entre  les  deux  yeux  extrêmes.  L'un  et 
l'autre  sont  recouverts  d'un  manchon  en  caoutchouc  qu'on  gonfle 
au  moyen  d'une  injection  d'air.  Le  troisième,  qui  est  entre  les 
deux,  sert  à  l'injection  médicamenteuse.  Limitée  par  ces  man- 
chons dilatés  et  moulés  sur  les  parois,  Tinjection  reste  forcément 
1&  oh  on  Ta  poussée,  sans  écart  possible.  » 

«  Cette  opération,  ajoute  M.  Bron,  est  d'une  grande  simpli- 
cité et  peut  se  pratiquer  dans  tous  les  cas  oh  Ton  veut  limiter  son 
action,  comme  dans  toutes  les  régions  de  Turèthre.  Hors  ce 
moyen  mécanique,  il  n'y  a  pas  de  certitude,  car  l'ingérence  est 

,  trop  souvent  9ous  la  dépanda^oe  d'une  violence  inoonBciente...  » 
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Par  les  quelques  lignes  que  nous  venons  de  reproduire  et 
malgré  les  assertions  de  l'auteur,  on  peut  juger  de  la  simplicité 
et  surtout  de  refflcaoité  d'une  telle  manœuvre.  Comment,  par 
exemple,  avec  son  instrument  agir  dans  le  fond  du  oul-de-sac 
bulbaire,  refuge  habituel  des  lésions  chroniques  de  Turéthrite, 
contre  lesquelles  les  Injections  limitées  sont  surtout  dirigées?  I] 
faut,  sans  doute,  que  le  bec  de  la  sonde  et  le  premier  manchon 
gonflé  pénètrent  dans  le  sphincter  interuréthral  (portion  mem- 
braneuse),  le  distendent,  le  violentent,  pour  que  le  liquide  soit 
déposé  immédiatement  en  avant  de  ce  point  normalement  fermé, 
c'est-à-dire  dans  ia  dépression  bulbaire.  Outre  qu'ainsi  on 
.risque  de  contagionner  et  de  léser  l'urèthre  postérieur  souvent 
indemne,  une  telle  précaution  eat  bien  inutile,  car  la  barrière 
sphinctérienne  de  la  portion  musculo-membraneuse  suffit  tou- 
jours à  arrêter  le  liquide,  si  celui-ci  est  poussé  à  canal  ouvert. 
C'est  ce  qu'avait  d'ailleurs  fort  bien  compris  M.  Aubert  dans  le 
travail  précité  sur  les  injections  limitées  à  l'urèthre  antérieur  ; 
c'est  ce  que  nous-môme  avons  démontré  par  les  expériences  re- 
latées dans  notre  thèse  inaugurale. 

Quant  à  l'urèthre  postérieur  qui  mesure,  comme  on  sait,  de  35 
à  40  millimètres,  il  ne  sera  pas  facile  d'y  localiser  l'action  du  li- 
quide médicamenteux  avec  cette  partie  de  la  sonde,  limitée  par 
deux  manchons  distants  de  5  à  6  centimètres. 

M.  Bron  étudie  ensuite  la  migration  des  corps  solides  dans 
l'urèthre.  Lorsqu'il  s'agit  d'un  instrument,  sonde,  bougie  ou 
autre;  qui  s'est  cassé  dans  le  canal,  le  fragment  présente  ordi- 
nairement une  extrémité  mousse,  qui  pénètre  la  première,  et 
une  extrémité  plus  ou  moins  aiguô  et  irrégulière.  Celle-ci,  8*en- 
fonçant  ou  mieux  s'arcboutant  dans  la  muqueuse,  détermine  la 
progression  du  corps  étranger  h  la  façon  d'un  épi  de  blé  dans 
une  manche  d'habit.  Les  contractions  des  muscles  voisins,  entre 
autres  du  releveur  de  l'anus,  concouraient  au  môme  but.  Arrivé 
dans  la  vessie,  le  corps  allongé  offrirait,  d'après  l'auteur,  son 
extrémité  mousse  toujours  dirigée  en  haut.  Nous  ne  discuterons 
pas  les  déductions  pratiques  que  le  chirurgien  lyonnais  tire  de 
cette  discussion  qui  nous  semble  plutôt  basée  sur  des  vues 


388  a.  JAMIN. 

théoriques  de  l'esprit  que  sur  des  faits  d'observation  clinique. 
Nous  citerons  également,  en  terminant,  sa  théorie  touchant 
les  corps  arrondis  de  l'urèthre.  «  Ceux-ci,  dit  M.  Bron,  ont  une 
continuelle  tendance  à  ôtre  expulsés,  quel  que  soit  le  siège  qu'ils 
occupent  dans  le  canal,  ils  sont  soumis  à  une  force  a  tergo  qui 
les  pousse  vers  le  méat,  sans  qu'aucune  résistance  ne  la  contre- 
balance.. •  »  Ciomment  alors  expliquer  la  progression  des  pois, 
des  grains  de  plomb  que  si  souvent  les  enfants  s'introduisent 
par  le  méat  et  qui  tombent  dans  la  vessie  7  Faudrait-il,  comma 
pour  le  fameux  haricot  de  Giviale,  faire  entrer  en  ligne  les  voies 
mystérieuses  de  la  circulation  7 

SONDBS  A  TALVBS  DB  M.  LB  PROFBSSBUR  PaJOT.    (AwnalêM   Se 

Gynécologie^  avril  1884.)  —  Les  accoucheurs  qui  font  usage  de 
la  méthode  antiseptique  tendent  à  rejeter  aijgourd'hui  les  an- 
ciennes sondes  métalliques,  employées  pour  le  cathétérisme,  soit 
de  la  vessie,  soit  de  Putérus.  Ces  instruments,  impossibles  à 
nettoyer  complètement,  constituaient,  parât t-il,  de  véritables  ré- 
ceptacles de  malpropretés,  qui  s'accumulaient  dans  leur  canal. 
En  leur  substituant  les  sondes  en  verre,  toujours  sujettes  à  se 
briser,  on  n'a  fait  que  rendre  la  difficulté  du  nettoyage  plus  ap- 
parente sans  faire  disparaître  l'impossibilité  de  les  maintenir 
dans  un  état  de  propreté  absolue  à  l'intérieur. 

Aussi,  M.  le  professeur  Piyot  a-t-il  fait  construire  par  H.  Gué- 
rin,  fabricant  d'instruments  de  chirurgie,  à  Paris,  des  sondes  à 
valves,  qui  se  divisent  en  deux  moitiés  latérales  totalement  sé- 
parables  et  qui  se  nettoient  à  l'intérieur  aussi  facilement  qu'un 
spéculum. 

Cette  ingénieuse  innovation,  qui  pourrait  ôtre  appliquée  aux 
sondes  métalliques  d'hommes,  mérite  d'attirer  l'attention  des 
chirurgiens,  scrupuleux  observateurs  des  rigoureuses  précau- 
tions antiseptiques. 

Robert  Jamdi 
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REVUE  MENSUELLE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

(llÀBS^ÀVlUL.] 


Société  de  chirurgie  (0  avril  1884).  —M.  Pozzi  lit  l'observa- 
tion d'un  ces  ShyHérectomie  pour  corps  flhrefiêx  avec  hydronè- 
phrose  9tippurée  adhérente  à  ce  dernier ^  euime  de  gtiérison, 

U  s'agit  d'une  femme  de  44  ans,  légèrement  hectique,  mais 
qui  réclamait  l'opération.  La  tumeur  du  rein  droit  (hydroné- 
phrose)  fut  d'abord  {ponctionnée  et  il  s'écoula  7  à  800  grammes 
de  pus  verdAtre  non  fétide.  Le  lendemain,  Thystérectomie  fut 
pratiquée  (incision  très  grande)  :  la  tumeur  utérine  atteignait 
le  volume  d'une  tôte  d'adulte  et  adhérait  très  largement  à  la 
poche  purulente.  Par  suite  de  la  difficulté  des  ligatures,  l'opéra- 
tion dura  près  de  quatre  heures.  Guérison  assez  rapide  de  la 
plaie.  Quant  à  la  poche  de  rhydronéphrosCi  elle  ne  se  remplit 
qtie  lentement  et  ne  reprit  ses  dimensions  primitives  qu'après 
cinq  à  six  semaines.  Ponction  avec  l'aspirateur  Dieulafoy,  qui 
donne  un  litre  de  liquide  verd&tre  :  double  lavage  avec  une  solU' 
tion  de  sublimé  (2  pour  100)  jusqu'à  ce  que  l'eau  ressorte  claire; 
compression.  Pas  de  reproduction  de  liquide.  Trois  mois  après, 
la  guérison  s'était  maintenue. 

Société  anatomique. —  M.  Ricabd  signale  un  fait  de  lympha- 
dinome  du  teetioule,  pour  lequel  M.  Berger  pratiqua  la  castra- 
tion ;  mais  ceUe-ci  fut  bientôt  suivie  de  récidive  à  l'extrémité  du 
c(H*don.  Cette  observation,  outre  la  rareté  de  l'affection  qu'elle 
relate,  présente  comme  intérêt  le  développement  proportionnel 
de  l'épididyme  et  du  testicule  et  l'absence  des  noyaux  cutanés 
signalés  par  MM.  Trélat  et  Malassez.  En  outre  la  récidive  a  été 
extrêmement  rapide  et  le  malade,  qui  avait  quitté  l'hôpital 
quelques  jours  après  l'opération,  est  revenu  au  bout  de  peu  de 
temps  avec  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  à  l'extrémité  du 
cordon  eectionné,  présentant  de  plus  des  phénomènes  doulou- 
reux du  côté  de  l'autre  testicule.  EnQn,  l'état  général  est  devenu 
fort  mauvais,  cachectique  même,  depuis  l'opération. 
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M.  PicQtîï  ffiôïïlPë  IM  rètns  cCun  homme  eathét&ùi  pôUf  un 
calcul  de  la  fbiêe  Hat^icutairê.  On  avait  dA  faire  une  petite  inci- 
sion pour  dégager  ce  calculé  II  s'est  produit  des  abcès  sous- 
cutanés  à  la  racine  des  membres,  comme  dans  Tinfection  pyohé- 
mique,  et  cependant  ce  malade  n'est  mort  que  plusieurs  mois 
après»  avec  de  simples  phénomènes  de  cachexie  ;  il  existait  de  la 
pyélo-.népbrite  doubla  d*origine  calculeuse* 
:  M.  PiOQûB  présente  d&è  calculs  de  la  prostate  trouvés  chez  un 
individu  auquel  on  avait  fait  une  fausse  route  par  un  cathéter ipme 
malheureux.  Dans  un  seul  rein,  on  constatait  de  l'hydroné- 
phrosô,  sans  dilatation  de  Turetèrei  d^niBuré  parfaitement  per- 
méable. Cette  lésion  ne  serait-elle  pas  congénitale?  Bile  résulte- 
rait plutôti  d'après  M.  Gornili  d'une  pyélo^néphrite  calculeuse  et 
d'une  oblitération  mécanique  aujourd'hui  disparue.  L'adhérence 
de  la  capsule  rénale  indique  l'existence  d'une  néphrite  intersti- 
tielle. 

M.  LadroiTtb  rapporte  nn  cas  de  rétention  d'urine  par  hi/per^ 
ttophie  de  la  prostate^  chez  un  homme  de  66  ans»  qui  avait 
depuis  trois  ans  du  retard  dans  la  miction  avec  diminution  de  la 
fprce  du  jet,  et  depuis  une  quinzaine  de  jours  seulement  de  la 
polyurie  et  de  l'incontinencei  surtout  nocturnes. 

A  l'entrée  à  l'hôpital  Saint-Libu\s,  la  vessie  est  très  dilatée 
(deux  travers  de  doigts  au-dessous  de  rombilic)  et  depuis  qua- 
rante-^huit  heures  le  malade  n'a  rendu  que  quelques  gouttes 
d'urine  par  regorgement.  Prostate  volumineuse)  indolente. 

Avec  la  sonde  molle  en  caoutchouc  (n**  12),  évacuation  volon- 
tairement incomplète  de  Turine  qui  est  claire  (deux  litres  et 
demi  environ  :  on  laisse  un  demi-litt^). 

Le  lendemain,  deux  cathétérismes  :  quatre  litres  d'urine, 

A  partir  de  ce  Jour,  cystite  avec  hématuries  :  appareil  fébrila 
inquiétant.  Celui-ci  disparaît  bientôt,  mais  les  urines  deviennent 
de  plus  en  plus  purulentes  et  blanchâtres,  à  mesnre  que  leur 
quantité  quotidienne  diminue  progressivement,  et  le  malade 
meurt  dans  le  collapsus  douze  jouMl  après  le  premier  oathé** 
téflsme. 

A  l'autopsie,  on  trouve  las  pafois  Véaiûalês  très  épaissies  (un 


RSVUE  DBS  SÔdîÉTÉS  SAVANTES.  001 

oéntimètre)  aveo  muqueuse  violacée  et  soulevée  ]par  des  Tuiaceatix 
musculaires  qui  forment  des  cellules.  L'une  d'elles,  à  la  face 
postérieure,  aunlesBas  du  trigone,  admet  ttû  œuf  de  poule  et  ne 
communique  aveo  la  cavité  de  ]*organe  que  par  deux  oriflces  re* 
lativament  étroits.  Pas  de  calcul .  Urèthre  sain.  Prostate  très 
hypertrophiée,  surtout  dans  son  lobe  gauche,  qui  est  le  siège 
d'un  abcès  gros  comme  une  noisette  et  rempli  de  pus  épais  et 
crémeux.  Uretères,  bassinets  et  calices  dilatés  et  recouverts 
d'une  légère  couche  purulente.  Reins  un  peu  congestionnés» 

Société  de  thérapeutique  (23  avril  1884).  —  M.  Constantin 
Paul  ikit  part  des  expériences  qu'il  tente  en  ce  moment  sur  le 
iraitement  dé  la  hUnnorrhagie  par  le  sublime.  On  préconise  en 
ce  moment  les  injections  de  sublimé  à  1  gr.  50  pour  100,  à 
60  centigr.  pour  100  gr.,  à  12  centigr.  pour  100  gr.,  et  Ton  pré- 
tend tuer  en  sept  ou  huit  jours  le  microbe  (gonococcus)  de  la 
blennorrhagie  et  guérir  ainsi  la  maladie.  M.  Paul  a  cultivé  ce 
microbe,  l'a  inoculé  ensuite  à  une  femme  et  a  obtenu  une  uré- 
thrite  avec  sécrétion  fibrineuse,  qui  a  été  guérie  en  quarante- 
huit  heures  par  des  injections  de  sublimé  (solution  au  vingt- 
millième). 

Société  clinique.  —  M.  Ywaxum^  interne  provisoire,  com- 
munique deux  intéressantes  observatioas  de  niphri^  iftf^dieuse 
primttioe  ch^z  les  femmes  encemtes.  La  première  malade,  après 
une  série  d'accidents  urémiques  des  plus  gravesi  a  fini  par 
guérir,  tandis  que  chez  la  deuxième,  qui  accoucha  à  sept  mois, 
l'inflammation  rénale  se  compliqua  secondairement  de  lésions 
utérines  et  périutérines  post->puerpéraleS|  lesquelles  entraînèrent 
rapidement  la  mort. 

La  néphrite  infectieuse,  due  à  la  présence  des  micro-orgar 
nismes  dans  le  parenchyme  rénali  a  été  décrite  par  MM*  Lanoe^ 
reaux,  Fischer,  Gonheim,  Talamon,  etc.,  et  par  M.  Bouchard 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  autres  maladies  infectieuses,  parmi 
lesquelles  la  fièvre  puerpérale*  Le  rein,  dans  ces  cas,  étant  b&* 
condairement  le  siège  des  microbes,  ne  pourrait-il  l'être  primiti- 
vement, avant  racoouchemenl,  sans  lésions  puerpérales  par 
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conséquent,  et  ne  pourrait-il  conslitaer  ainâ  une  forme  de 
néphrite  des  femmes  enceintes  ? 

M.  Doléris  Ta  démontré  par  la  culture  des  micro-or^nismes 
recueillis  dans  les  urines  de  femmes  enceintes  atteintes  d'albu- 
minurie. Ces  germes  inoculés  ont  été  retrouvés  dans  l'urine  et 
le  sang  des  animaux  soumis  aux  expériences.  Les  deux  observa- 
tions publiées  par  M.  Fiiibilin  viennent  à  l'appui  des  faits  d^à 
signalés  par  M.  Doléris. 

Société  de  médecine  de  Paris  (5  avril  1884).  —  M.  Dubuc 
communique  une  observation  A^uréthrotomie  interne  pratiquée 
contre  un  rétrëciuementtrè»  dur^  très  èerréet  compliqué  dinconr 
tinence  d'urine.  Homme  de  32  ans  :  première  blennorrhagie  il  y 
a  quinze  ans.  Après  quelques  accidenta  de  rétention  passagère, 
il  est  pris  d'incontinence  diurne  d'abord,  puis  nocturne,  avec 
distension  de  la  vessie.  Plusieurs  rétrécissements  péniens,  dont 

plus  serré  siégeant  dans  la  région  bulbaire  admet  à  peine  une 
bougie  n«  2.  Urétbrotomie  de  Maisonneuve;  sonde  à  demeure 
pendant  vingt-six  heures.  Quelques  accès  de  fièvre  vespérins  les 
sept  premiers  jours,  coïncidant  avec  l'émission  d'une  urine 
trouble,  glaireuse  et  alcaline,  qui  redevient  limpide,  claire  et 
acide  dès  que  le  thermomètre  baisse.  Sulfate  de  quinine.  Les 
séances  de  dilatation  consécutive,  commencées  le  treizième  jour 
après  Fnréthrotomie,  ont  été  régulièrement  continuées  jusqu'au 
rétablissement  intégral  du  calibre  normal  de  Turèthre. 

Cette  observation,  d'après  M.  Dubuc,  est  un  exemple  d'incon- 
tinence presque  complète  d'urine  chez  un  rétréci,  par  suite  de 
dilatation  post-stricturale  du  canal  et  du  col  de  la  vessie.  Il  at- 
tribue les  accidents  fébriles  à  l'absorption  de  l'urine  par  la  plaie, 
et  aussi  à  des  altérations  rénales  en  voie  de  développement  au 
moment  de  l'intervention.  Quant  au  procédé  opératoire,  l'uré- 
throtomie  de  Maisonneuve  était  indiquée  ;  et  si  la  section  a  été 
pratiquée  dans  un  urèthre  baigné  par  l'urine,  c'est  qu'il  était 
impossible  d*agir  autrement,  la  première  nécessité  étant  de  réta- 
blir tout  d'abord  et  promptement  le  cours  des  urines. 

Robert  Jamin. 

Le  B4daot6iir  en  Ghtf,  QérMt  :  Û»  DujBOSSS. 
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Rédigées  par  M.  le  D'  F.-P.  Guiard, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

SEPTIÈME   leçon':    DU   DIAGNOSTIC    DES   CALCULS   VÉSICAUX 

Messieurs, 

Vous  avez  roccasion  de  voir  se  succéder  dans  nos  salles. un 
si  grand  nonabre  de  malades  atteints  de  la  pierre  que  vous  êtes 
familiarisés^  je  n'en  doute  pas,  avec  tous  les  signes  de  cette 
affection  et  avec  la  plupart  des  incidents  qui  peuvent  survenir 
au  cours  du  traitement.  Je  crois  utile  néanmoins  de  profiter  de 
la  présence  actuelle  dans  le  service  de  plusieurs  malades  parti- 
culièrement intéressants  pour  reprendre  avec  voqs  dans  son 
ensemble  Tétude  du  diagnostic  de  Vaffection  calculeuse.  Je  vous 
en  rappellerai  brièvement  les  symptômes  rationnels  classiques. 
Mais  j'insisîerai  plus  qu*onn*a  coutume  de  le  fairesur  les  circons- 
tances qui  lesexagèrentet  d'où  leur  vientpresquelouteleurvaleur 
séméiologique.  C'est  ainsi  que  je  vous  montrerai  l'influence  ca- 
pitale de  toutes  les  causes  de  locomotion  de  la  pierre  sur  la  dou- 
leur, sur  la  fréquence  de  la  miction,  sur  les  hématuries.  Puis  je 
vous  dirai  comment  il  convient  de  procéder  à  Texploration  delà 
vessie.  J'aurai  sans  doute  à  réserver  alors  une  place  très  impor- 
tante aux  instruments  métalliques  et  je  ne  craindrai  pas  de  vous 
dire  avec  détails  tous  les  renseignements  précieux  qu'ils  peuvent 
vous  donner  soit  par  le  simple  contact,  soit  par  la  percussion, 
soit  par  la  préhension,  soit  enfin  par  l'aspiration.  Mais  je  m'ef- 
forcerai aussi  de  vous  démontrer  que  les  instruments  en  gomme, 
l'explorateur  à  boule  olivaire  ou  la  sonde,  peuvent  révéler  sûre- 
mrînt  rexistenon  de  la  pierre.  Depuis  longtemps  déjà,  j'ai  attiré 
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/rattention  sur  les  résultats  qu'ils  peuvent  fournir,  et  je  n*ai  pas 
manqué  cl*en  parler  dans  mes  Leçons  cliniques.  Cependant, 
comme  Tutilité  de  ce  mode  d'exploration  est  encore  assez  géné- 
ralement ignorée,  je  m'appliquerai  à  vous  bien  apprendre 
toutes  les  circonstances  où  il  pourra  vous  rendre  service. 

Le  malade  couché  au  n®  2  de  la  salle  Saint- Vincent,  sur  lequel 
vous  venez  de  me  voir  pratiquer  une  lilhotritie  très  laborieuse, 
vous  offrait  à  cet  égard  un  exemple  des  plus  remarquables. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  présentait  dans  ses  antécé- 
dents tous  les  commémoratifs  qui  peuvent  révéler  sans  aucun 
doute  l'existence  de  la  pierre.  Agé  de  61  ans,  il  avait  expulsé,  il 
y  a  deux  ans,  à  la  suite  de  coliques  néphrétiques,  trois  graviers 
de  petit  volume  et  de  structure  poreuse.  De  tels  graviers  sont 
quelquefois  si  légers  qu'ils  peuvent  ûotier  en  suspens  dans  le 
liquide  et  offrir  d*assez  grandes  difficultés  pour  la  préhension. 
Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  cette  époque,  le  malade  n'avait  pas  eu 
de  nouvelle  expulsion  de  graviers.  Mtis  des  symptômes  vési- 
caux  s'étaient  manifestés  et  avaient  acquis  assez  rapidement  une 
grande  intensité.  Il  n'en  aurait  pas  fallu  davantage  pour  établir 
les  présompiions  les  plus  sérieuses  en  faveur  d'un  calcul  de  la 
vessie  :  «  Qmne  charrie  pas  bâtit  »,  dit  un  proverbe  populaire 
qui  serait  bien  applicable  à  la  circonstance.  Comment  eat-ii  pos- 
sible dVxpliquer  ce  phénomène  7  ht»  principes  salins  de  l'urine 
86  tixent-iis,  sous  forme  de  coucher  nouvelles,  autour  du  noyau 
calculeux,  au  lieu  de  continuera  donner  naissance  à  des  graviers 
multiples,  ou  bien,  ces  graviers  se  produisant  encore,  cessent- 
ils  de  pouvoir  dire  expulsés  parce  qu'ils  se  présentent  tous  en 
même  temps  à  l'orifice  profond  du  canal  ?  C'est  ce  qu'il  n'est  pas 
facile  de  constater.  Aussi,  sans  m'arrèter  plu»  longtemps  à  l'in- 
terprétation du  fait,  je  me  contente  de  vous  le  signaler  :  Toutes 
le»  fois  qu'un  malade,  après  avoir  rendu  pendant  un  certain 
temps,  avec  ou  sans  coliques  néphrétiques,  des  graviers  par  Tu- 
rèthre,  cesse  brusquement  d'en  rejeter,  s'il  présente  en  nnème 
temps  quelques  troubles  vésicaux,  vous  avez  presque  le  droit 
de  penser  qu'il  s'agit  d'une  pierre  en  voie  de  formation» 
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Depuis  quelques  mois,  d'ailleurs,  cet  homme  offrait  tout  Ten- 
semble  des  signés  fonctionnels  les  plus  caractéristiques.  Les 
mictions  étaient  fréquentes  et  l'expulsion  des  dernières  gouttes 
d'urine  s'accompagnait  de  vives  souffrances.  Les  mouvements, 
la  marche,  les  cahots  de  la  voiture  surtout,  exaspéraient  l'état 
douloureux  et  provoquaient  des  hématuries  fréquentes.  Au 
Ti'[)OS,  cependant,  le  sang  ne  tardait  pas  à  disparaître,  de  sorte 
que,  plusieurs  fois  dans  la  môme  journée,  le  malade  avait  à 
volonté,  pour  ainsi  dire,  des  urines  claires  ou  sanguinolentes. 

Lorsque  j'ai  voulu  pratiquer  l'examen  direct,  j'ai  commencé, 
suivant  mon  habitude,  par  me  servir  de  l'explorateur  à  boule 
olivaire;  A  peine  arrivé  dans  la  vessie,  j'ai  éprouvé  la  sensation 
très  nelte  d'un  choc  sur  un  corps  dur.  Renouvelée  à  plusieurs 
reprises,  cette  exploration  a  toujours  donné  les  mômes  résultats. 
J'en  ai  conclu^  non  seulement  que  l'existence  de  la  pierre 
n'offrait  aucun  doute,  mais  de  plus  que  cette  pierre  était  volu- 
mineuse. Ultérieurement  j^ai  recouru  à  la  sonde  métallique  dont 
les  renseignements  ont  pleinement  confirmé  ceux  que  l'explora- 
teur souple  m'avait  déjà  fournis. 

Enfin,  ce  matin,  au  cours  de  Topération,  un  fait  particulier  a 
pu  frapper  votre  attention.  La  pierre  s'est  tenue  constamment 
au-dessus  de  l'instrument,  au  lieu  de  gagner  le  bas-fond  de  la 
vessie.  Je  vous  ai  signalé  la  môme  disposition  sur  un  malade  du 
dehors  que  je  viens  d'examiner  et  de  recevoir.  Cette  situation  du 
calcul  signifie  en  général,  non  pas,  comme  on  Ta  prétendu, 
qu'il  est  encellulé,  mais  qu'il  est  assez  volumineux  pour  arcbou« 
ter  par  ses  deux  extrémités  sur  les  parois  de  la  vessie  contrac- 
tée. Quant  aux  fragments,  lorsqu'on  les  trouve  également  en 
haut,  c'est  tout  simplement  qu'ils  sont  retenus  par  la  contrac- 
tion de  la  vessie,  entre  deux  plis  de  la  surface  interne. 

Plusieurs  autres  incidents,  tels  que  l'engorgement  du  lithotri- 
teur  et  l'engravement  du  canal,  ont  encore  signalé  cette  opéra- 
tion. Mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'appeler  votre  attention  sur 
ce^)  pHi'ti(;uiai  ités. 

Un  second  malade  que  vous^  avez  pu  suivre  récemment  et  qui 
était  couché  au  n<>  0,  était  depuis  longtemps  en  traitement  pour 
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une  cystite  invétérée.  La  quantité  de  pus  sécrétée  était  très  abon- 
dante et  nécessitait  des  lavages  de  la  vessie.  Un  jour,  Télève 
chargé  de  ces  soins  crut  sentir,  avec  la  sondé  en  gomme  dont  il 
se  servait,  un  frottement  rugueux.  Aussitôt  prévenu,  j'examinai 
le  malade  et  reconnus,  en  efiet,  l'existence  d'un  calcul  phospha- 
tiqùe.  L'opération  pratiquée  plus  tard  a  très  avantageusement 
modifié  l'état  de  cet  homme  qui  souffre  beaucoup  moins  aujour- 
d'hui et  dont  les  urines  se  sont  notablement  éclaircies. 

Beaucoup  d'autres  malades  qui  ont  passé  sous  vos  yeux,  vous 
ont  montré  que  les  faits  semblables  aux  précédents,  pour  n'être 
pas  connus  de  tout  le  monde,  n'avaient  cependant  rien  de  bien 
exceptionnel.  Ds  me  paraissent  offrir  un  intéi-ét  pratique  assez 
considérable,  puisqu'ils  établissent  que  Vewtstence  de  la  pierre 
peut  être  reconnue  à  Vaide  des  tnsirumenU  en  gomtne^  non  seu- 
lement lorsqu'on  la  soupçonne  et  qu'on  la  recherche,  mais  encore 
lorsqu'on  se  livre  simplement  à  une  manœuvre  thérapeuti- 
que. Je  reviendrai  bientôt  avec  tous  les  développements  utiles 
sur  les  sensations  que  peuvent  donner  les  instruments  non  mé- 
talliques et  sur  la  manière  de  vous  en  servir  pour  l'exploration, 
mais  je  veux  étudier  auparavant  les  troubles  fonctionnels  qui 
traduisent  d'ordinaire  la  présence  des  calculs  et  invitent  à  prati- 
quer un  examen  direct* 

Sont-ce  les  symptômes  de  la  cystite^  comme  on  l'a  tant  de  fois 
répété?  Assurément  non.  Vous  n'aurez  que  bien  rarement  l'oc- 
casion de  les  rencontrer,  et  ce  sera  toujours  à  une  époque  fort 
avancée  de  la  maladie,  jamais  dans  les  périodes  initiales.  J'a 
souvent  l'occasion  de  vous  faire  remarquer  combien  il  est  excep- 
tionnel, pour  ainsi  dire,  que  nos  calculeux  de  la  salle  Saint-Vin- 
cent aient  de  la  cystite.  G*est  un  des  points  que  je  me  suis 
attaché  depuis  longtemps  à  mettre  en  évidence,  et,  tout  récem- 
.ment  encore,  j'ai  chargé  mon  ancien  interne,  M.  le  D'  Hache, 
de  montrer  par  de  nombreux  exemples  dans  son  excellente  thèse 
sur  les  cystites,  la  rarelé  de  cette  affection  chez  les  calculeux. 
Ce  que  vous  observerez,  c'est  un  état  douloureux  sans  doute 
de  la  vessie,  mais  en  l'absence  de  cystite.  On  pourrait  presque 
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dire  que  l'existence  bien  nette  de  phénomènes  înflammntoires 
du  côté  de  layesbie  est  plutôt  contraire  à  Tidée  d'un  calcul.  Il  ne 
faut  cependant  rien  exHgérer,  car,  en  clinique,  la  valeur  des 
signes  les  plus  importants  n'est  jamais  qu'une  valeur  relative. 

U  existe  dono  des  phénomènes  douloureux,  sans  cystite.  Ce 
qui  sert  à  les  caractériser,  c'est  l'étude  des  circonstances  qui  les 
réveillent  ou  les  exagèrent.  En  effet,  ils  apparaissent  et  aug- 
mentent spus  rinfluence  des  conditions  qui  provoquent  la  loco* 
motion  de  la  pierre,  c'est-à-dire  quand  le  malade  urine  et  quand 
il  remue.  Ils  se  calment,  au  contraire,  et  disparaissentprompt^ 
ment  dès  que  le  repos  est  observé. 

La  locomotion  de  la  pierre  par  le  fait  de  la  miction  est  une 
grande  cause  de  douleur,  et  il  est  bien  facile  de  8*en  rendre 
compte.  Les  malades  ne  souffrent,  en  général^  ni  avant  ni  pen«- 
dant  Técoulement  de  l'urine,  mais  à  la  fin  et  après.  La  douleur 
tii  n t-elle  au  choc  du  calcul  en t  rainé  vers  le  co)  parle  courant  de  l'u- 
r>ne?Nul]6ment.  Elle  estdue simplement  aux  conditions  nouvelles 
que  tait  naître  Tétat  de  vacuité  de  la  vessie.  Lorsqu'elle  contient 
une  certaine  quantité  d*urine,  le  calcul  perd,  en  vertu  du  prin- 
cipe d'Archimède,  une  partie  de  son  poids  égale  à  celui  du  vo- 
lume d'eau  qu'il  déplace.  Ainsi  déjà,  son  contact  doit  être  singu* 
lièrement  adouci.  En  môme  temps,  la  capacité  du  réservoir  uri- 
na ire  étant  plus  grande,  le  corps  étranger  gagne  les  parties  les 
plus  déclives  et  repose  sur  le  bas-fond  de  l'organe  qui  n'est  pas 
tiès  richement  doué,  comme  vous  le  savez,  au  point  de  vue  de 
l'innervation.  Dans  l'état  de  vacuité  de  la  vessie,  au  contraire, 
le  calcul,  qui  n'est  plus  allégé  par  son  immersion  dansle  liquide, 
p^se  de  tout  son  poids  sur  la  paroi  inférieure.  De  plus,  il  est 
repoussé  par  les  contractions  vésicales  contre  le  col,  c'est-à-dire 
contre  la  région  de  la  vessie  la  plus  riche  en  filets  nerveux.  De 
là  l'apparition  de  la  douleur  et  sa  persistance  jusqu'à  ce  qu'une 
nouvelle  quantité  de  liquide  vienne  modifier  la  situation  en  atté- 
nuant les  contacts. 

Sans  doute,  vous  pourrez  rencontrer  de?  cas  où  les  sensations 
qui  accompagnent  la  fin  de  la  miction  sont  faibles  et  tugaces. 
Maid  vous  n'oublierez  pas  qu'elles  sont  très  caractéristiques,  et 
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il  est  bien  rare  qu'elles  fassent  entièrement  défaut  lorsque  d'au- 
tres symptômes  témoignent  de  IVxistence  du  calcul. 

La  locomotion  de  la  pierre  par  les  mouvements  du  malade  est 
une  autre  cause  de  douleur  beaucoup  plus  importante  encore  que 
la  précédente.  Ge  sont,  on  le  conQoit  sans  peine,  les  mouvements 
du  malade  les  plus  brusques^  les  plus  rapides  et  les,  plus  étendus 
qui  impriment  à  la  pierre  la  locomotion  la  plus  saccadée  et  la  plus 
offensante.  Aussi  fautnl,  en  interrogeant  les  malades,  étudier 
avec  soin  Tinfluence  qu'exerce  sur  la  douleur  telle  ou  telle  espèce 
de  mouvement.  On  en  voit  qui  peuvent  se  livrer  à  des  prome- 
nades assez  longues  sans  éprouver  de  douleurs  notables,  et  qui 
souffrent  beaucoup  par  le  seul  fait  de  se  mettre  au  lit  lorsqu'ils 
commencent  par  s'asseoir  au  bord,  pour  se  renverser  brusque- 
ment, en  relevant  les  jambes.  Dans  cet  acte,  la  pierre  subit  né- 
cessairement un  frrand  et  bruf^que  déplacement 

Mais,  si  l'étendue  et  la  brusquerie  des  mouvemenhi  ont  beau- 
coup d*importance,  leur  répétition  fréquente  agit  plus  puis- 
samment encore.  Aussi  voyi  z-vous  tel  malade  qui  supporte  fort 
bien  une  promenade  de  quelques  minutes,  souffrir  beaucoup 
lorsqu'il  essaie  de  la  prolonger,  lorsqu'il  veut  courir  ou  faire 
une  partie  de  chasse.  Tel  autre,  qui  peut  marcher  sans  être  trop 
incommodé  et  fournir  même  des  promenades  assez  longues,  ne 
peut  aller  en  voiture.  Les  mouvements  que  c»*tte  dernière  com- 
munique au  calculeux,  et  par  suite  au  calcul,  se  manifestent  de 
telle  sorte  qu'ils  peuvent  servir,  pour  ainsi  dire,  de  critérium 
pour  le  diagnostic,  en  maintes  circonstances,  avant  comme  après 
le  traitement.  Il  est,  en  effet,  remarquable  de  voir  combien  le 
transport  en  voiture  est  mal  supporté,  en  général,  par  les  cal- 
culeux. C'est  surtout  après  l'mfluence  prolongée  de  cette  cause 
qu'on  voit  survenir  les  crises  douloureuses,  les  hématuries,  les 
rétentions  d'urine,  les  poussées  de  cystite.  Mais  je  dois  vous  pré- 
venir que  vous  rencontrerez  les  différences  les  plus  accusées 
entre  les  divers  véhicules.  Le  tramwn^  est  mieux  supporté  que 
l'omnibus,  qui  lui-môme  n*est  pas  très  pénible.  Le  chemin  de 
fer  n'est  pas  non  plus  excessivement  douloureux.  Mais  les  voi- 
tures légères,  les  coupés  les  mieux  suspendus,  sont  causes  des 
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douleurs  les  plus  intolérables.  Ces  différences  ne  sont  pas  tou- 
jours très  faciles  à  expliquer.  En  général,  cependant,  elles  re- 
lèvent des  cahots  que  détermine  chacun  de  ces  véhicules.  Plus 
ils  sont  lourds  et  moins  est  sensible  la  trépidation  qu'ils  subis- 
sent et  qu'ils  transmettent.  Leur  poids,  du  reste,  n'est  pas  seul 
à  entrer  en  ligne  de  compte.  La  nature  du  sol  sur  lequel  on 
avance,  les  inégalités  qu'il  présente,  n'ont  pas  une  moindre  im- 
portance. C'est  gr&ce  à  leurs  rails  unis  que  les  tramways  et  les 
chemins  de  fer  sont  à  peu  près  inofifensifs,  tandis  qu'il  n'existe 
pas  de  moyen  de  transport  plus  défectueux  qu'une  voiture  lé- 
gère ayant  à  parcourir  rapidement  des  rues  mal  pavées. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  l'étude  du  symptôme  douleur,  con- 
sidéré dans  ses  rapports  avec  les  diverses  causes  de  locomotion 
de  la  pierre,  offre  une  véritable  importance  séméiologique.  A  lui 
seul,  il  n'est  pas  rare  qu*il  soit  assez  signiQcatif  pour  révéler 
sûrement  Texistence  d'un  calcul. 

Je  ne  puis  vous  parler  de  la  douleur  chez  les  calculeux  sans 
vous  dire  un  mot  de  la  fréquence  de  leurs  mictions.  Cette  fré- 
quence est,  en  effet,  à  peu  près  inséparablement  liée  à  l'élément 
douleur  dans  toute  les  affections  vésicales.  Aussi  la  verrez-vous 
subir  toutes  les  influences  qui  agissent  sur  la  douleur,  augmen- 
tant ou  diminuant  suivant  que  le  malade  subit  des  mouvements 
brusques  et  répétés  ou  garde  le  repos. 

Il  en  est  de  môme  des  hématuries.  Lorsqu'on  les  observe,  car  bien 
que  fréquentes^  elles  peuvent  faire  défaut,  elles  reconnaissent  tou« 
jours  pour  cause  la  locomotion  de  la  pierre.  Mais  il  est  rare,  excep- 
tionnel, pour  ainsi  dire,  que  la  simple  locomotion  due  à  la  mic- 
tion soit  suffisante  pour  les  produire.  Alors,  le  sang  n'apparaît 
guère  qu'à  la  Un  de  la  miction.  Les  dernières  gouttes  d'urine 
sont  seules  teintées  de  sang,  et  la  plus  grande  partie  du  liquide 
conserve  sa  transparence  accoutumée.  L'hématurie  qui  survient 
dans  ces  conditions  ne  reconnaît  d'autre  cause  que  l'application 
intime  du  calcul  contre  la  région  cervicale,  plus  ou  moins  irri- 
tée et  vascularisée  par  des  mouvements  antérieurs.  Bien  plus 
souvent,  l'hématurie  succède  à  des  exercices  plus  ou  moins  vio- 
lents qui  entraînent  en  même  temps  la  locomotion  du  malade  et 
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celle  du  calcul.  Alors,  en  général,  la  totalité  de  l'urine  est  teintée 
à  des  degrés  divers.  Cependant,  les  dernières  gouttes  rendues 
sont  souvent  encore  plus  colorées,  l'acte  de  la  miction  ajoutant 
son  influence  propre  à  celle  des  mouvements  généraux.  Cet  acci- 
dent n'est  pas  ordinairement  de  longue  durée.  Il  cesse  la  plu- 
part du  temps  dès  que  la  cause  elie-méme  est  supprimée,  ou  du 
moins  il  ne  se  prolonge  pas  au-delà  de  quelques  heures.  On  peut 
même  rencontrer  des  malades  dont  la  vessie  est  particulièrement 
sensible  à  cet  ^ard.  Le  sang  vient  toutes  les  fois  qu'il  y  a  pro- 
duction d'une  certaine  somme  de  mouvements.  Il  s'arrête  aus- 
sitôt que  le  repos  est  gardé.  C'est  ainsi  que  certains  malades, 
comme  notre  n®2,  peuvent  à  volonté,  jusqu'à  huit  ou  dix  fois 
dans  la  môme  journée,  avoir  des  urines  alternativement  claires 
et  sanguinolentes,  suivant  qu'ils  se  couchent  ou  veulent  se  mou- 
voir. 

En  dehors  des  cas  où  Turine  offre  une  coloration  plus  ou  moins 
foncée  et  où  Thématurie  est  très  facilement  appréciable,  il  en  est 
d'autres  dans  lesquels  l'urine,  conservant  à  peu  près  sa  couleur 
habituelle,  présente  cependant,  à  Veœamen  microscopique^  des 
hématies  nombreuses.  Cette  variété  d'hématurie,  qui  passe 
facilement  inaperçue,  n'est  observée,  comme  les  autres,  qu'après 
l'influence  des  causes  de  locomotion  de  la  pierre. 

Vous  voyez,  Messieurs,  combien  il  est  important  d'étudier  la 
manière  dont  les  hématuries,  aussi  bien  que  la  douleur  et  la 
fréquence  des  mictions,  sont  influencées  par  le  repos  et  le  mou- 
vement. 

Au  milieu  des  symptômes  rationnels  de  la  pierre,  vous  trouvez 
signalée,  dans  tous  vos  livres  classiques,  Vinterruption  du  jet  de 
V urine.  Pour  ma  part,  je  serais  presque  tenté  de  vouloir  vous  faire 
oublier  que  cette  interruption  peut  être  un  signe  de  calcul,  tant  il 
y  a  d'autres  causes  capables  de  lui  donner  naissance.  La  plupart 
des  affections  inflammatoires  du  col,  dans  une  multitude  de  cir- 
constances, peuvent  déterminer  cet  arrêt  brusque  de  la  miction. 
Vous  pouvez  môme  l'observer  en  dehors  de  toute  affection  des  voies 
urinaires,  sur  ces  malades  que  j'appelle  des  «  faux  urinaires  », 
et  dont  les  troubles  fonctipnnels  de  la  vessie  relèvent  d'une  ma- 
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ladîe  nerveuse.  Cependant  il  n'est  pas  douteux  que  rinlerniptîoû 
du  jet  ne  soit  quelquefois  directement  iiée  à  la  présence  d'un 
calcul.  Alors  encore  elle  peut  se  produire  de  deux  manières  dif- 
férentes. Tantôt  elle  tient  à  une  contraction  spasmodique  du 
sphincter,  qui  témoigne  de  Tirritation  causée  par  la  présence  du 
calcul.  Tantôt  elle  est  due  à  la  mobilité  de  ce  dernier,  qui,  en- 
traîné par  le  courant  de  Turine,  vient  s'appliquer  sur  l'orifice 
profond  de  Turèthre  et  joue  le  rôle  de  soupape.  Ce  dernier  mé- 
canisme est  loin,  comme  vous  le  voyez,  de  présider  exclusivement 
au  phénomène  que  nous  étudions.  Pour  que  Tobslruction  mo- 
mentanée du  col  par  le  corps  étranger  puisse  avoir  lieu,  il  faut 
la  réunion  de  tout  un  ensemble  de  conditions  spéciales.  D*abord 
il  est  nécessaire  que  le  calcul  soit  petit  et  léger,  aOn  que  le  cou- 
rant de  l'urine  puisse  l'entraîner.  Il  faut  ensuite  que  la  prostate 
ne  soit  pas  saillante,  qu'il  s'agisse  par  conséquent  d'un  sujet 
jeune  ou  d'une  femme.  Lorsque  la  prostate  est  grosse  et  proé- 
mine  dans  la  vessie,  la  pierre  est  empêchée  de  se  porter  sur  le 
col  non  seulement  par  l'obstacle  que  représente  la  saillie  prosta- 
tique, mais  encore  par  la  profondeur  du  bas-fond,  qui  est  d'an* 
tant  plus  prononcée  que  la  prostate  est  elle- môme  plus  volumi- 
neuse. 

Toutefois,  pour  n'être  pas  la  cause  unique  de  l'interruption 
du  jet,  le  transport  du  calcul  sur  l'oriUce  profond  du  canal  est 
possible.  C'est  alors  qu'il  suffit  au  malade  de  faire  un  mouve- 
nient,  de  changer  de  position,  de  se  coucher,  par  exemple,  pour 
voir  se  rétablir  le  jet  de  l'urine  interrompu.  Vous  devrez  donc 
attacher  une  grande  importance  aux  conditions  dans  lesquelles 
se  produit  l  interruption.  Lorsqu'elle  a  lieu  pendant  que  le  ma- 
lade est  debout,  pour  cesser  dès  qu'il  prend  la  position  hori- 
zontale, lorsque  le  même  fait  se  reproduit  fréquemment,  alorô 
vous  êtes  en  droit  de  considérer  ce  phénomène  comme  un  sym- 
ptôme de  calcul  et  comme  un  symptôme  de  grande  valeur,  pres- 
que pathognomonique.  C'est  à  tel  point  que  je  n'hésiterais  pas, 
dans  les  conditions  particulières  que  je  viens  de  vous  signaler, 
à  explorer  plusieurs  fois  un  malade  qui  le  présenterait,  si  une 
première  exploration  était  restée  infructueuse. 
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Mais  quelle  que  soit  la  valeur  de  chacun  de  ces  symptômes 
bien  observés  et  se  produisant  au  milieu  des  circonstance»  par- 
ticulières que  îevous  ai  fait  connaître,  quelle  que  soit,  surtout 
la  v»leur  qui  résulte  de  leur  réunion  sur  un  môme  malade,  Ils 
ne  sauraient  en  aucun  cas  suffire  pour  dispenser  de  Vea>plora>^ 
4ton,  Ce  serait  aller  au  devant  des  mécomptes  les  plus  regretta- 
bles, que  d'entreprendre  une  opération  avant  de  s'ôtre  assuré 
par  une  exploration  directe  de  l'existence  bien  réelle  d'un  cal«- 
Gul.  C'est,  en  effet,  l'exploration  et  l'exploration  seule  qui  peut 
fournir  la  preuve  absolue,  le  symptôme  vraiment  pathognomo- 
nique  de  la  présence  d'une  pierre  vésicale. 

On  a  coutume  de  dire  que  cette  exploration  doit  être  faite  à 
l'aide  d'un  instrument  métallique.  Vous  me  voyez,  en  effet,  bien 
souvent  employer  la  sonde  dite  exploratrice,  et  je  ne  viens  pas 
contester  les  nombreux  avantages  qu'elle  présente.  Cependant, 
\e&  instruments  souples  fiels  que  Vexplcrateur  à  boule  olivâtre  et 
\Bsonde  en  gomme  seront  capables  bien  souvent  de  vous  révéler 
par  dessiKnes  positifs  l'existence  de  la  pierre.  Avnnt  de  prendre 
en  main  un  instrument  métallique,  vous  êtes,  en  effet,  obligés  de 
vous  renseigner  sur  1  état  du  canal  et  vous  ne  pouvez  convena- 
blement le  faire  qu'à  Taide  de  l'explorateur.  Or,  avec  un  tel  ins* 
trumeiit,  il  est  possible,  et  Je  tiens  à  vous  le  démontrer,  de  re- 
cueillir non  seulement  sur  l'état  de  l'urëthre,  mais  sur  celui  de 
la  vessie,  des  renseignements  précieux  et  très  significatifs.  Povr 
Vurèthre^  il  vous  apprendra,  par  une  manœuvre  facile,  non  seule- 
ment 8*il  est  libre  ou  rétréci,  mais  encore  s'il  est  occupé  par  un 
gravier  ou  un  fragment  engagé.  A  ce  dernier  point  de  vue,  il 
est  infiniment  supérieur  aux  instruments  métalliques  qui  pas- 
sent contre  le  corps  étranger  sans  fournir  aucune  sensation. 
L'explorateur  donne  lieu,  au  contraire,  à  un  frottement  très  ca- 
ractéristique; c'est  l'instrument  par  excellence  pour  Texploration 
du  canal.  Pour  la  vessie^  il  permet  souvent  dé  reconnaître  si 
elle  contient  un  calcul,  et  cette  notion  est  fournie  par  deux  or- 
dres de  sensations  différentes,  un  cboc  spécial  et  un  frottement 
dur  et  r&peux. 

Il  est  encore  possible,  sur  les  malades  qui  font  un  usage  habi« 
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tuel  du  caihétérisme  évacuateur,  d'obtenir  des.  renseignements 
analogues  à  Taide  de  la  sonde  qu'ils  emploient,  à  la  condition 
que  cette  sonde  ne  soit  pas  en  caoutchouc  vulcanisé,  mais  en 
gomme.  Tantôt  alors  la  révélation  du  calcul  sera  due  simplement 
au  hasard  qui  vous  fera  constater  un  frottement  inattendu;  tan- 
tôt, au  contraire,  guidés  par  certains  indices,  vous  irez,  en  con- 
naissance de  cause,  à  la  recherche  des  signes  positifs  que  la 
sonde  peut  vous  fournir,  et  vous  vous  placerez,  pour  les  recueil- 
lir, dans  les  conditions  favorables  que  j*aurai  soin  de  vous  in- 
diquer. 

Je  reviens  maintenant,  pour  vous  en  décrire  toutes  les  varié- 
tés, sur  les  divers  signes,  choc  ou  frottement,  que  pourront  vous 
donner  chacun  de  ces  deux  instruments,  explorateur  à  boule 
olivaire  et  sonde  en  gomme. 

Tout  d'abord,  avec  t explorateur^  vous  pourrez,  dès  que  l'ins- 
trument aura  franchi  la  région  profonde  du  canal  pour  entrer 
dans  la  vessie,  éprouver  une  sensation  de  choc  plus  ou  moins 
nette.  Cette  sensation  est  telle,  ordinairement,  qu'elle  ne  permet 
de  conserver  aucun  doute.  Elle  peut  cependant  offrir  des  variétés. 
Tantôt  la  résistance  est  complète,  absolue;  vous  sentez  que  l'ex- 
trémité de  l'explorateur  arrive  non  seulement  sur  un  corps  dur, 
mais  sur  un  corps  immobile^  qui  reste  en  place,  alors  même  que 
vous  communiquez  à  l'instrument  une  impulsion  assez  forte. 
D'autres  fois,  au  contraire,  un  choc  léger  suffit  pour  déplacer  le 
corps  étranger  qui  fuit  sous  la  pression  de  l'instrument.  Non 
seulement  vous  aurez  alors  la  notion  positive  de  Texistence  d'une 
pierre,  mais  vous  saurez  de  plus,  si  elle  est  grosse  ou  petite. 
Dans  le  premier  cas,  lorsqu'elle  est  immobile,  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  qu'elle  soit  volumineuse,  qu'elle  mesure,  par 
exemple,  de  3  ii  5  centimètres.  Dans  le  second,  lorsque  l'ob- 
stacle se  déplace  sous  une  faible  impulsion,  il  est  probable  que 
la  pierre  est  petite.  Il  pourra  môme,  exceptionnellement  il  est 
vrai,  vous  arriver,  à  l'aide  de  ces  instruments  en  gomme,  de  sa- 
voir  si  le  calcul  est  unique  ou  s'il  en  existe  plusieurs.  Dans  ce 
dernier  cas,  vous  pourriez  percevoir  la  sensation  de  chocs  mul- 
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tiples  en  frappant  avec  l'extrémité  de  Texplorateur  le  premier 
obstacle  qui  se  présente. 

Si  vous  voulez  toutefois  retirer  de  ce  mode  d'exploration  tout 
ce  qu'il  peut  donner  de  renseignements,  vous  n'oublierez  pas 
de  demander  au  malade  depuis  combien  de  temps  il  a  uriné, 
afin  de  savoir  à  peu  près  la  qtuinhté  cP urine  qui  reste  dans  la 
vessie,  au  moment  où  voua  l'explorez.  Cette  précaution  est  in- 
dispensable pour  éviter  des  appréciations  inexactes.  L'immobi- 
lité du  corps  étranger  dûment  constatée  par  la  résistance  bien 
ferme  qu'il  oppose  à  l'instrument  offre,  en  effet,  un  sens  tout  à 
fait  différent,  suivant  qu'elle  est  due  simplement  au  poids  du 
calcul  et  par  suite  à  son  volume,  ou  bien  à  son  application  for- 
cée contre  le  col  par  la  contraction  des  parois,  dans  l'état  de  va- 
cuité de  la  vessie. 

Ce  n'est  pas  seulement  une  sensation  de  choc  que  voua  pouvez 
rencontrer,  en  vous  servant  de  l'explorateur  souple,  à  boule  oli- 
vaire,  c'est  encore,  et  bien  plus  habituellement,  une  sensation  de 
frottement  qui  n^est  pas  moins  caractéristique. 

Elle  est  due  au  glissement  de  l'instrument  sur  la  surface 
plus  ou  moins  rugueuse  du  calcul.  C'est  un  frottement  rude, 
assez  comparable  comme  sensation  perçue  par  la  main  à  ce 
bruit  de  cuir  neuf  que  l'oreille  entend  dans  certaines  pleurésies. 
Il  peut  être  râpeux  comme  celui  que  fournirait  le  contact  d'une 
lime.  Il' est  parfois  simple,  parfois  multiple,  suivant  le  nombre 
des  calculs  ou  des  fragments,  et  plus  ou  moins  étendu  suivant 
leurs  dimensions. 

Les  mêmes  sensations  peuvent  être  recueillies,  lorsqu'on  se 
sert  d'une  sonde  en  gomme  au  lieu  d'un  explorateur.  Quelque- 
fois, c'est  tout  à  fait  par  hasard  qu'elles  se  présentent  ;  par 
exemple,  lorsque  le  catbétérisme  évacuateur  est  institué  depuis 
longtemps.  Alors  l'attention  n'est  pas  en  éveil  et  la  personne  qui 
pratique  le  catbétérisme  (c'est  ordinairement  le  malade  lui-môme 
ou  quelqu'un  de  son  entourage),  ignorant  la  valeur  de  ces  sen- 
sations, ne  sachant  même  pas  s'en  rendre  compte,  néglige  faci- 
lement d'en  parler,  jusqu'à  ce  qu'elles  deviennent  très  accusées. 
Mais  bien  plus  souvent,  on  est  amené  à  faire  de  propos  délibéré^ 
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une  exploration  méthodique  avec  la  sonde.  Il  s*agit  encore  d'un 
malade  soumis  depuis  longtensps  an  cathébérisme  évacuateur.A 
Un  moment  donn4,  il  vient  h  éprouver  beaucoup  plus  fréquem- 
ment le  besoin  de  vider  sa  vessie,  et  de  plus  i)  souffre  en  retirant 
la  sonde.  Avec  de  tels  symptômes,  vous  devez  soupçonner  la 
formation  d'un  calcul.  Mais  a'Vantde  pratiquer  Texploralion  avec 
un  instrument  spécial,  il  est  plus  simple  de  recourir  à  la  sonde 
même  que  le  malade  emploie,  pourvu  qu'elle  soit  en  gomme.  De 
môme  que  Texploraleur,  elle  pourra  vous  permettre  de  recueillir 
une  sensation  de  choc  sur  un  corps  dur  plus  ou  moins  imrno* 
bile,  mais  bien  plus  ordinairement  ce  sera  seulemeni  un  frot- 
tement. 

Vous  pourrez  quelquefois  le  sentir  au  moment  oh  Tinstrum'^nt 
pénè're  dans  la  vessie,  mais  presque  toujours  ce  sera  êœciusit^ 
ment  pendant  que  vmu  le  retirez.  Pour  procéder  à  ce  mode  d*ex- 
p<oration,  vous  aurez  soin  d'ailleurs  de  faire   lever  le  malade 
et  de  pratiquer  le  cathétérisme  dans  la  position  verticale; 
vous  prendrez  la  précaution  de  vider  complètement  la  ves- 
sie avant  de  retirer  la  s^jnde.  Dans  ces  conditions,  en  même 
temps  que  vous  percevrez  la  sensation  du  frottement,  le  ma- 
lade accusera  une  doulettr  plus  ou  moins  vive.  La  raison  de  ces 
faits  est  des  plus  simples:  au  moment  de  Tintroduction,  comme 
la  vessie  contient  de  l'urine,  sa  capacité  est  plus  grande  et  il  y  a 
plus  de  chances  pour  que  le  calcul  ne  se  trouve  pae  précisément 
sur  le  trajet  de  la  sonde.  Au  contraire,  au  moment  où  on  la  re- 
tire, la  vessie  est  vide  et  ses  parois  revenues  sur  elles-mêmes 
appliquent  plus  ou  moins  étroitement  le  corps  étranger  contrele 
col  et  par  conséquent  contre  la  courte  portion  de  Tinstrument 
qui  proémine  dans  la  vessie.  La  nouvelle  situation  du  calcul  et 
la  pression  qui  le  fixe  contre  le  col  B'c\}outent  donc  pour  causer 
la  douleur  et  rendre  plus  net  le  fW>ttement  révélateur. 

J'insiste,  Messieurs,  surTimportance  des  renseignements  que 
peuvent  fournir,  d'une  part,  l'explorateur  à  boule  olivaire, 
d'autre  part,  la  sonde  en  gomme,  parce  que  ce  sont  des  rensei- 
gnements acquis  à  peu  de  frais,  sans  aucun  inconvénient  pour  le 
malade,  souvent  même  sans  qu'on  les  ait  cherchés.  J'insiste,  sur- 
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tout  parce  que  oe  modedVxploratîon,  bien  que  je  Taie  signalé 
depuis  fort  longtemps,  n*esl  pas  encore  devenu  classique  et  pour^ 
rail  être  ignoré  de  plusieurs  d'entre  vous. 

Mais  quel  que  soit  le  résultat  positif  ou  négatif  que  fournis- 
sent les  instruments  en  gomme,  ils  ne  peuvent  jamais  suppléer 
complètement  aux  instruments  métalliques.  Ces  derniers  sont 
indispt^nsables  pour  compléter  le  diagnostic  précédemment 
ébauché.  Ce  sont  eux  seuls  qui  permettront  de  reconnaître  non 
seulement  la  présence  de  la  pierre,  mais  sa  forme,  ses  dimen- 
sions, sa  consistance,  sa  situation  exacte;  ce  sont  eux  surtout  qui 
vous  renseigneront  sur  Tétat  de  la  vessie,  sur  les  colonnes 
qu'elle  peut  présenter,  sur  la  profondeur  de  son  bas-fond,  sur  la 
sensibilité  de  sa  muqueuse,  autant  de  points  sur  lesquels  il  est 
absolument  nécessaire  d'être  bien  fixé. 

L'exploration  métallique  a  pour  agents  principaux  :  P  la 
sonde  dite  exploratrice^  qui  donne  les  renseignements  les  plus 
circonstanciés  sur  lexistence,  les  dimensions,  la  situation  et  même 
la  consistance  du  calcul;  2^  le  Lithotriteur^  qui  permet  de  déter- 
miner avec  plus  d'exactitude  les  dimensions  et  le  nombre  des 
calculs,et  de  reconnaître  certaines  pierres  molles  ou  des  fragments 
de  très  petites  dimensions  capables  d'échapper  à  la  sonde  ;  3®  To^- 
j)tVa(0i<r  enfin,  qui  peut  révéler  la  présence  dans  la  vessie  de 
fragments  assez  petits  pour  se  soustraire  aux  autres  moyens 
d'investigation. 

La  sonde  généralement  employée  est  creuse  et  peut  ôtre  utili- 
sée pour  l'évacuation.  Je  m'en  suis  longtemps  servi  et  j*ai  même 
apporté  plusieurs  modifications  au  modèle  de  Thompson.  Mais, 
avec  un  tel  instrument,  l'évacuation  est  défectueuse.  Aussi,  lors- 
qu'elle est  nécessaire,  est-il  préférable  de  procéder  en  deux 
temps  distincts  à  l'évacuation  et  à  l'exploration.  C'est  pourquoi 
j'ai  fait  construire,  depuis  quelques  années,  des  sondes  pleines 
qui  ont  l'avantage  de  n'avoir  ni  œil  capable  de  blesser  le  canal, 
ni  lumière  difficile  à  entretenir  dans  un  état  pariait  de  propreté, 
qui  possèdent  une  &culté  de  résonnance  plus  marquée  que  les 
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tiges  cpeuftes  et  qui  offrent  enfin  un  poids  un  peu  plus  considé- 
rable facilitant  leur  introduction. 

Comme  ces  sondes  n'ont  pas  encore  été  décrites,  je  profite  de 
l'occasion  qui  se  présente  maintenant  de  vous  en  parler.  J'en 
ai  fait  construire  par  M.  Gollin  plusieurs  modèles,  de  dimen- 
sions inégales,  mais  de  forme  absolument  identique.  Cette 
sonde  se  compose  d'un  bec,  d'une  tige  et  d'une  poignée.  Le  bec, 
un  peu  aplati,  élargi,  terminé  en  bouton  légèrement  renfié 
mais  bien  arrondi  sur  toute  sa  surface,  mesure  une  longueur 
de  18  mm.  pour  le  plus  petit  modèle,  de  34  pour  le  plus  grand. 
Ces  dernières  dimehsions,  qui  pourraient  sembler  exagérées, 
sont  celles  qui  permettent  le  mieux  de  franchir  sans  difficulté 
les  prostates  les  plus  volumineuses  et  d'explorer  les  bas-fonds 
les  plus  déprimés.  Le  bec  forme  avec  la  tige  une  courbure  assez 
brusque,  presque  une  coudure  à  angle  droit,  un  peu  plus  ou- 
verte cependant,  car  cette  disposition  Aicilite  l'introduction.  La 
tige  est  plus  mince  que  le  bec,  de  manière  à  se  mouvoir  sans 
frottements  dans  le  canal  et  à  transmettre,  sans  les  altérer,  les 
impressions  recueillies  directement  par  le  bec.  Enfin,  le  pavillon 
se  termine  par  une  sorte  de  poignée  commode  &  saisir  et  dont  le 
poids  rend  plus  facile  la  progression  de  l'instrument. 


Sonde  eûsploratriee  pleine • 

Quant  aux  Itthotriteûrs  spéctaîement  destinés  à  Teooplo^ 
ration^  j'ai  eu  quelque  temps,  comme  beaucoup  d'autres 
chirurgiens,  l'idée  de  m'en  servir,  et  j'avais  même  ima- 
giné une  disposition  spéciale  pour  empocher  le  cliquetis  des 
branches.  Cependant,  j'en  ai  définitivement  fait  l'abandon  pour 
employer  exclusivement  le  lithotriteur  ordinaire  &  mors 
plats  n®  1.  C'est  là  un  excellent  instrument  de  préhen» 
sion,  mais,  comme  tous  les  lithotriteurs,  il  est  mauvais  lors- 
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qu'on  a  besoin  des  renseignements  delà  percussion.  Gomme  ins- 
trument préhenseur,  il  n'est  d^ailleurs  vraiment  utile  que  dans 
certains  cas  tout  particuliers  dont  j'aurai  à  vous  entretenir. 

Enfin,  le  microphone  appliqué  à  l'exploration  de  la  vessie 
donne  les  plus  mauvais  résultats.  U  transforme  en  bruit  de  ca- 
non le  moindre  cboo  sur  la  paroi  de  Torgane,  et  ne  permet  pas 
de  faire  la  distinction  des  bruits,  qui  est  si  facile  avec  la  sonde 
exploratrice. 

Lorsque  vous  Voulez  vous  servir  de  cette  dernière,  vous  avez 
en  premier  lieu  à  vous  préoccuper  de  la  position  que  vous  devejg 
prendre  et  de  celie  qu'il  convient  de  donner  au  malade» 

La  vôtre  sera  toujours  à  la  droite  du  patient,  de  manière  à 
laisser  toute  sa  liberté  à  votre  main  droite,  qui  peut  seule  oia- 
nœuvrer  dans  la  vessie  avec  toute  l'aisance,  l'adresse  et  la  dou- 
ceur nécessaires. 

Vous  ferez  coucher  le  malade  au  bord  du  lit,  à  droite  bien  en- 
tendu, puis  vous  aurez  soin  de  disposer  un  coussin  dur  au-des- 
sous de  son  bassin,  de  manière  à  placer  autant  que  possible  le 
sommet  de  la  vessie,  ou  du  moins  sa  paroi  postérieure,  dans  une 
position  déclive  qui>permette  autant  que  possible  à  la  pierre  de 
s'éloigner  du  col.  Bien  qu'en  l'espèce  il  ne  faille  pas  trop  se  fier 
à  l'action  de  la  pesanteur,  cette  élévation  du  bassin  est  un  des 
moyens  qui  permettent  de  ne  pas  méconnaître  un  calcul,  dissi- 
mulé dans  une  dépression  profonde,  derrière  une  prostate  trop 
saillante. 

Je  n'hésite  pas,  pour  ma  part,  à  mettre  au-dessus  des  appa- 
reils compliqués  recommandés  par  certains  chirurgiens  le  simple 
coussin  qu'on  prépare,  séance  tenante,  avec  un  oreiller  plié  en 
deux  et  lié  par  le  milieu  à  l'aide  d'une  cravate  ou  enveloppé 
dans  une  serviette,  ou  bien  encore  avec  une  couverture  de  laine 
de  moyenne  dimension.  Avec  un  tel  coussin,  vous  obtiendrez 
fort  simplement  un  soulèvement  très  convenable.  Voua  aurez 
soin  seulement  de  l'assujettir  solidement,  en  le  calant  avec  des 
livres  de  dimensions  appropriées,  qui  vous  permettront  de  lui 
donner  toutes  les  inclinaisons  que  vous  jugerez  utiles. 

Enfin,  avant  d'introduire  rinstrument»  informez^vous  si  le 
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malade  a  uriné  depuis  quelque  tempe,  et  sMl  conserve  dans  sa 

vessie  une  oeptaine  quantité  d'urine.  Au  besoin,  ne  eniignez  pas 

de  faire  une  injection  préeUable,  si  vous  arriver  immédiatement 

après  une  miction.  Mais,  en  général,  on  trouve  toujours  assez 

d'urine  dans  la  vessie  d'un  malade  qu'on  veut  eiplorer.  Il  est 

donc  parfaitement  inutile  de  faire  deux  manœuvres  au  lieu  d'une. 

Dans  les  cas,  exceptionnel*  à  mon  avis,  où  l'injection  parait  né^ 

cessaire,  je  ne  saurais  trop  vous  recommander  de  mettre  peu  de 

liquide,  une  centaine  de  grammes  tout  au  plus.  La  recherche  du 

calcul  serait  beaucoup  plus  difficile  et  plus  incertaine  dans  une 

vessie  rendue  très  spacieuse  par  une  abondi^nte  injection.  En  la 

distendant  ainsi,  vous  ne  manqueriez  pas  de  provoquer  des  oon- 

tractions  qui  ne  permettraient  qu'une  exploration  incomplète  et 

délbetueuse.  La  règle  qui  doit  présider  à  l'injection,  lorsqu'elle 

vous  paraît  nécessaire,  c'est  de  ne  pas  mettre  plus  de  liquide-que 

n'en  peut  facilement  accepter  la  vessie,  c'est  de  vous  arrêter  dès 

que  vous  sentes  la  plus  petite  résistante  avec  le  piston  de  ia  se* 

ringue,  piston  qui  doit  glisser  sans  le  moindre  effort.  Il  ne  faut 

jamaîe  attendre  une  résistance  sérieuse;  elle  traduirait  unecon-» 

traction  de  la  vessie.  Vous  devez,  au  contraire,  vous  appliquer  à 

sentir  en  quelque  sorte  le  besoin  d'uriner  avant  que  le  malade 

ne  l'épfOQve,  et  vous  arrêter  sans  le  provoquer. 

Oes  préôautions  prises,  vous  introduisez  la  sond^  métallique 
suivant  les  règles  que  vous  m'avez  t«int  de  fgis  entendu  vous 
exposer.  Arrivés  enfin  dans  la  vessie,  vous  vous  mettez,  en  d^ 
voir  de  l'explorer.  Pour  cela,  il  est  qtile  de  ne  paa  aller  au  ha- 
sard, maisd^obélr  h  des  règles  bien  précises. 

Les  sensations  utiles  à  rechercher  pourront  être  recueillies  soit 
par  le  toucher  simple,  soit  par  la  percussion  • 

Pour  pratiquer  le  totieher  à  îaide  de  la  sonde ^  vous  commea* 
cez  par  la  pousser  d'avant  en  arhàre  jusqu'à  ce  que  vous  soyeas 
arrêtés  par  la  rencontre  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie 
puis  vous  inclinez  le  bec  de  l'instrumeii^t  d'un  cêté  et  voua  1 
ramenez,  en  analysapt  attentivement  toutes. vos  sensations,  jus 
qu'au  niveau  du  col.  Si  vous  ne  rencontrez  dans  ce  trajet  aucun 
obstacle,  voua  eirftonoez  de  nouveau  rinstruoient,  puis  vqus  re* 


DIAGNOSTIC    DBS     CALCULS  YÉSIGAUX.  411 

oommeocez  du  côté  oppoa^  une  manœuvra  analogue.  Lorsque 
ces  recherché»  30Qt  négatives,  il  reste  encore  à  explorer  le  hae^ 
fond»  qui  eet  souvent  profondément  excavé  derrière  la  proeiate. 
Pour  cela,  vous  renverses  oocnplètement  Je  bec  de  la  sonde, 
vous  en  relevez  même  le  inanobe,  de  manière  à  eîreonsorire 
tout  le  poMrtour  du  col  et  4hieD  examiner  surtout  la  région  sous- 
jaoepter 

Le  plus  ordinairement,  lorsque  la  vessie  eontient  un  calcul, 
œ  mode  d'exploration  permet  de  le  reconnaîtra  immédiatement 
et  sans  difficulté*  On  le  trouve  souvent  à  l'entrée  même  de  la 
vessie,  et  la  ssule  introduction  de  Knstmnient  suffit  pour  lever 
tous  les  doutes  au  sujet  de  rexistence  du  ealoul. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  U  n'est  même  pas  très  rare 
de  n'obtenir  par  ce  mode  d'exploration  aucune  sensation  parti-» 
culière,  alors  même  que  la  pierre  est  vdumineuse.  Elle  peut,  en 
efiet,  se  dissimuler  derrière  un  pU  de  la  ôurface  interne  de  la 
vessie  au«dessus  duquel  la  sonde  peut  passen  sans  donner,  ni 
frottw^ent,  ni  cliquetis»  ni  sensation  d'un  corps  résistant. 

Aussi,  l'explcjalion  avec  la  sonde  métallique  ne  doit-^llepas 
se  contenter  dss  renseignements  fournis  par  le  simple  contact; 
elle  doit  recueillir  en  outre  ceux  que  donne  la  pêfomsion» 
Celle-ci  est  toujours  indispensable  pour  coqppléter  le  diagnoetie 
et  permettre  d'apprécier  la  situation  exacte,  la  volume,  la  con- 
sistance, et  même  le  nombre  deH  oorps  étoangers. 

Ia  percussion  peut  être  faite  en  suivant  la  même  ligne  de  con-  - 
duils  que  pour  le  toucher*  Mais^au  lieu  de  promener  simplement 
le  beo  de  la  sonde  dans  la  cavité  vésioale,  en  Tinclinant  tantôt  à 
droite  et  tantôt  à  gauche,  vous  lui  communiqueres,  en  faisant 
tourner  l'instrument  sur  son  axe,  une^uocesaiop  de  petits  mou- 
vements alternatifs  d'élévation  et  d^abaissëment.  La  série  des 
petits  chocs  ainsi  produits  ne  vous  laissera  pas  méconnaître  un 
calcul,  alors  même  qu'il  aurait  échappé  au  aimple  contact.  Le 
plus  ordinairement,  la  percussion  ainsi  pratiquée  détermine  un 
bruit  métalliques  perceptible  à  dùiance  et  qm  m^t  aussitôt  t'en-» 
to^rage  dans  la  çpnGdence  du  diagnostic. 
Parfois,  ces  mouvements  altern^tifa'  font  «otendse  on  bruH 
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de  choc  double  ou  multiple  qui  vous  démontre  clairement 
lexistence  de  plusieurs  calculs.  Vous  n'arriverez  pas  facilement 
à  les  compter.  Cependant,  la  manière  dont  l'instrument  aura  pu 
se  mouvoir  au  milieu  d'eux  vous  renseignera  jusqu'à  un  certain 
point  sur  leur  nombre  et  sur  leur  volume. 

La.  mensuration  approximathe  du  calcul  est,  du  reste,  fort 
simple  avec  la  sonde  exploratrice,  lorsqu'on  a  recours  à  la  per«- 
cussion.  U  suffit  de  noter  sur  la  tige,  avec  l'index  de  la  main 
gauche»  le  point  correspondant  au  méat,  lorsque  le  bec  répond  à 
l'extrémité  la  plus  reculée  du  calcul,  puis  de  ramener  la  sonde 
à  soi  en  continuant  de  percuter  jusqu'à  ce  qu*on  cesse  de  sentir 
le  corps  étranger.  A  ce  moment,  la  distance  notée  sur  la  tige, 
entre  le  méat  et  l'index  gauche,  représente  à  peu  près  Té- 
tendue  de  la  pierre  au  moins  suivant  un  de  ses  diamètres.  Le 
hasard  peut  faire  assurément  que  deux  mensurations  successives 
donnent  des  résultats  fort  dissemblables,  si  le  calcul  aplati  et  de 
forme  allongée  aiSectedes  positions  difiérentes.  Mais  le  lilhotri- 
teur  lui-même,  malgré  la  supériorité  que  semble  lui  donner  la 
préhension,  ne.  saurait  éviter  ces  inconvénients.  Quoi  qu'il  en 
soit,  cette  mensuration  approximative  sufiSt  dans  tous  les  cas 
pour  apprendre  si  la  pierre  est  grosse,  moyenne  ou  petite,  et  c'est 
là  vraiment  ce  qu'il  y  a  d'utile  à  savoir. 

A  ces  renseignements,  la  percussion,  par  la  résownanet  qu'elle 
détermine,  par  Ibl  sensation  particulière  qu'elle  transmet,  ajoute 
encore  des  notions  importantes  sur  la  consisUmce  du  calcul.  Un 
son  métallique  plus  ou  moins  éclatant  indique  en  général  que  la 
pierre  est  dujre.  Si,  en  même  temps,  les  urines  sont  claires  et 
ucides,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu'elle  soit  de  nature 
oxalique  ou  urique.  Un  son  obscur  est  plutôt  l'indice  d'une 
pierre  molle,  et,  si  les  urines  sont  ammoniacales,  de  nature 
phosphatique.  U  ne  faudrait  cependant  pas  accepter  sans  ré^ 
serves  de  tels  résultats,  car  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des 
pierres  de  très  faible  consistance  recouvertes  d'une  enveloppe 
assez  dure,  quoique  mince,  pour  donner  un  son  clair  et  net,  et, 
d'autre  part,  une  pierre  dure  peut  être  recouverte  d'une  légère 
couche  moUe  de  nature  phoephatiqse. 
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On  ne  peut  avoir  de  notions  absolues  au  sujet  de  la  consi-- 
stance  des  calculs  qu^avec  le  lithotriteur,  et  au  moment  de  l'opé* 
ration.  Mais  déjà  celles  que  vous  pouvez  recueillir  au  moyen  de 
la  sonde,  jointes  à  Tappréciation  approximative  du  volume,  se* 
ront  bien  suffisantes  pour  vous  guider  convenablement  dans  le 
choix  de  ^intervention  opératoire. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  la  sonde  exploratrice  peut  vous 
permettre  de  pousser  très  loin,  même  dans  ses  détails,  la  re- 
cherche du  diagnostic.  Je  ne  veux  pas  cependant  vous  laisser 
croire  que  vous  ne  puissiez  parfois  rencontrer  de  grandes  diffi" 
euUéê,  non  seulement  pour  des  points  secondaires,  mais  aussi 
pour  le  point  capital,  à  savoir  Texistence  môme  du  calcul.  Il 
peut  arriver,  en  effet,  qu'tin^  exploration  bien  conduite  reste 
négative^  alors  qu^U  existe  une  ou  plusieurs  pierres  ou  des  gra- 
viers. Je  tiens,  en  terminant,  à  vous  dire  à  quelles  causes  il  faut 
attribuer  ces  mécomptes,  et  comment  vous  pourrez  les  éviter. 

Une  pierre  qui  existe  peut  se  dissimuler  dans  une  cellule.  Gela 
n'est  pas  douteux.  Mais  je  dois  vous  prévenir  que  les  recherches 
anatomiques,  aussi  bien  que  les  manœuvres  exploratrices,  vous 
offriront  bien  rarement  l'occasion  de  constater  l'existence  de  cel- 
lules disposi^es  de  manière  à  pouvoir  servir  d'asile  momentané 
au  corps  étranger.  Je  vou9  engage  donc  à  n'accepter  qu'à  titre 
tout  à  fait  exceptionnel  cetle  explication  de  Pinsuccès  de  vos  re- 
cherches, alors  que  la  pierre  a  été  précédemment  sentie  ou 
qu'elle  se  révèle  nettement  par  tout  un  ensemble  de  symptômes 
rationnels. 

Vous  aurez  plutôt  à  penser  que  le  calcul  se  cache  entre  deux 
plis  de  la  surface  interne,  dans  ces  vessies  que  j'ai  coutume  de 
désigner  sous  le  nom  de  vessies  en  portefeuiUe^  et  qui  sont  le 
siège  de  contractions  irrègulières.  Il  peut  aussi,  non  seulement 
être  dissimulé  en  partie  ou  en  totalité,  mais  encore  ôtre  sus- 
pendu, pour  ainsi  dire,  au  plafond  de  Torgane,  au  lieu  d'en  ga- 
gner le  bas-fond  comme  le  voudraient  les  lois  de  la  pesanteur. 
G'est^  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  dans  les  contractions  irrégu- 
lières de  la  vessie  que  réside  la  cause  la  plus  ordinaire  des  diffi- 
cultés de  rencontre  du  calcul.  Et  cela  est  d'autant  plus  utiles 
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savoir  qu'il  vouftappariîendra  d'éviter  ces  Goniractions  en  nef  ai- 
dant pas  d'injeclioDr  préalable  inutile,  ou  en  la  foi&ant  avec  toutes 
les  précautions  que  je  voua  ai  recommandées  lorsqu'elle  voua 
parait  indispensable^  «ntin  en  conduisant  iras  douoeoieat  toutes 
vos  manœuvres  ultérieures* 

Vous  n'oublierez  pas  cependant  que  la  t^eiM^  de  te  ftmnie  et 
de  r enfant^  môme  en  4ebors  de  toute  cûniitiotion,  est  plus  diffi- 
cile à  explorer  que  eellade  l^ulte  et  sortoot  du  vieillard*  Chez 
la  femme  et  l-enfanti  l'absenee  du  relief,  prostatique  entraioant 
rabsence  debas^fondi  il  n'existe  aucune  région  préparée  d*avanee 
à  recevoir  les  corps  étrangers.  Bn  m^me  tempSi  la  vessie  est 
spacieuse  et  ses  parois  sont  molles  et  maj  sOutenueBr  Aussi  se 
laiBsent'*eHea  facilement  déprimer  par  le  oalcul»  qui  peut  ainsi 
échapper  i  la  sonde^  même  lorsqu'il  est  volumineux»  Il  féut 
ôtre  bien  prévenu  de  la  possibilité  de  ce  fait  pour  ne  pas  Be^mn* 
tenter  d'une  exploration  ineomplàte,  8i  donc  vous  avez  dea  mi- 
sons de  Boupgouner  la  présence  de  la  pierre,  et  si  vous  ne  la 
rencontrée  pas  tout  d'abord,  vous  ne  sortirez  pas  de  la  vessie 
avant  d'avoir  soigneusement  exploré  toute  Sa  région  déclive,  non 
seulement  en  renversant  le  bec  de  l'iustrumenti  mais  encore  en 
relevant  son  manohei 

D'autres  difficultés  peuvent  tenir»  ehea  l'bomme  comme  ebes 
la  femme,  an  faible  poids  spécifique  des  calculs  ou  à  leur  eonsi^ 
slanoê  mollS'.  Dans  ces  ooodrtionsi  ils  échappent  facilement  à  la 
sonde,  soit  parce  qu'ils  flottent  dans  le  liquide  et  ne  sont  pas 
rencontrés,  soit  parce  qu'ils  ne  donnent  lieu  à  aucune  sensation 
appréciable,  alors  môoE&e  qu'on  arrive  h  les  heurter« 

C'est  pour  quelques-uns  de  cescasi  très  rares  d'ailleurs»  que  le 
liihoiritsm'  offre  une  ressource  des  plus  précieuses.  Souventi  on 
réussit  &  saisir  entrasse  mors  le  corps  étranger  dont  ni  le  tou- 
cher, ni  la  percussion  a.veo  la  sonde  exploratrice  n'avaient  pure» 
vêler  la  présence.  Lorsqu'il  s'agit  de  petits  fragments,,  dont  la 
présence  est  quelquefois  si  difficile  à  reconnaître^  vous  pourras 
utilement  recourir  à  Tartitice  suivant  :  le  manche  du  lithotriteur 
étant  fortement  relevé  et  maintanu  avec  la  main  droite,  de  ma^ 
iiiàra  à  ce  qua  la  branche  femelle  .déprime  le  baa-fond  de  la  vas- 
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sîe  et  lui  donnei  en  quelque  sorte,  la  forme  d'un  entonnoir,  vous 
imprimez  avec  la  main  gauche  à  la  hanche  et  au  bassin  du  ma- 
lade une  série  de  petites  secousses  brusques  destinées  à  provo- 
quer le  déplacement  des  fragments  vers  les  régions  les  plus  dé- 
clives; puis  vous  rapprochez  doucement  les  mors  du  lithotriteur, 
que  vous  aviez  eu  soin  d'ouvrir  auparavant;  si  vous  ne  saisissez 
rien,  vous  ouvres  de  nouvenu  Tinstrument,  et  vous  inclinez  suo« 
cessivement  les  mors  à  droite  et  à  gauche  avant  de  les  rappro- 
cher. Il  est  rare  que  les  fragments  échappent  à  ce  mode  d'inves- 
tigation. 

C'est,  Je  le  répète,  pour  la  recherche  de  certaines  pierres 
mollen^  et  surtout  pour  celles  des  fragmênU^^{d\Wt  consistance 
ou  qui  se  cachent  plus  ou  moins  dans  une  vessie  contractile  ou 
irrégulière,  en  un  mot  pour  les  explorations  délicates  et  minu- 
tieuses que  remploi  du  lithotriteur  peut  rendre  les  plus  grands 
services* 

Cependant,  il  peut  encore  être  utilisé  pour  apprécier  plus 
exactement  qu*avec  la  sonde  la  consistance  de  la  pierre  par  la 
sensation  spéciale  qu'il  fournit  en  la  saillissant,  même  lorsqu'on 
ne  se  dispose  pas  à  la  broyer.  Il  peut  servir  aussi  à  la  mensura-^ 
iion,  sans  offrir  toutefois  beaucoup  plus  de  garanties  d'exacti- 
tude que  la  sonde.  Il  peut  enfin,  lorsqu'il  est  armé  d'une  pre- 
mière pierre  qu'il  a  saisie,  permettre  d'explorer  de  nouveau  la 
vessie  et  de  s'assurer  qu'elle  necontient  pas  cPautres  calculs  res* 
tes  libres.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  la  sonde  peut  tout 
aussi  bien  renseigner  sur  la  consistance  des  calculs,  leurs  dimen- 
sions approximatives  et  sur  leur  multiplicité»  Le  lithotriteur 
n'est  vraiment  préférable  à  la  sonde  que  pour  les  pierres  molles 
et  les  petits  fragments. 

Ils  peuvent  encore  lui  échapper  cependant,  sous  l'influence 
de  causes  multiples.  Alors,  on  a  pour  dernière  ressource  Vas- 
ptratiouj  qui  met  précisément  à  profit,  pour  les  attirer  contre 
la  sonde,  en  produisant  un  cUqv^tis  spécial^  les  petites  dimen- 
sions et  la  légèreté  des  calculs,  et  surtout  des  fragments,  en  vertu 
desquelles  ils  se  dérobent  aux  autres  instruments  Vous  avez  été 
souvent  témoins  de  l'utilité  de  ce  mode  d'exploration  à  la  suite 
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des  séances  de  lithotritie,  lorsqu'il  s'agissait  de  fragments  ayant 
échappé  aux  dernières  recherches  du  lithotriteur. 

Ainsi,  Messieurs,  l'emploi  méthodique,  suivant  les  cas,  de  la 
sonde  exploratrice,  du  lithotriteur  et  de  l'aspirateur  vous  per- 
mettra toujours  d'éviter  Terreur  qui  consiste  à  méconnaître  la 
présence  des  corps  étrangers  qui  se  trouvent  dans  la  vessie. 
Mais  vous  pourriez  encore,  quoique  bien  plus  rarement,  com- 
mettre Terreur  opposée,  consistant  à  croire  à  un  calcul  qui 
fCeœiste  pas. 

Certaines  colonnes  dures  de  la  vessie  pourraient  peut-être,  en 
effet,  vous  donner  la  sensation  d*une  pierre*  Mais  l'illusion,  si 
tant  est  qu'elle  puisse  exister,  ne  se  produira  jamais  que  si  vous 
vous  bornez  à  recueillir  les  sensations  nées  du  toucher  simple. 
Elle  s'évanouira  dès  que  vous  pratiquerez  la  percussion.  Alors, 
non  seulement  le  choc  disparaîtra,  mais  vous  ne  retrouverez 
même  plus  la  sensation  de  dureté  qui  vous  en  avait  d'abord  im- 
posé. 

A1outerai-je  qu'on  pourrait  confondre  avec  la  pierre  des  tn- 
crustatiôns  calcaires  de  la  paroi»  Ce  serait  sortir  du  domaine  de 
la  réalité  pour  entrer  dans  celui  de  Thypotbôse  absolue.  Je  n'ai 
jamais  rencontré  de  véritables  incrustations  ni  sur  le  vivant,  ni 
sur  le  cad^ivre.  Je  ne  puis,  en  effet,  donner  ce  nom  aux  semis 
calcaires  qui  peuvent  saupoudrer,  pour  ainsi  dire,  la  muqueuse 
chroniquement  enflammée  ou  dégénérée.  Dans  tous  les  cns,  vous 
reconnaîtriez  les  incrustations  calcaires,  de  môme  que  les  pierres 
enchatonnées,  à  une  sensation  de  choc  et  non  de  simple  contact, 
et  vous  recueilleriez  invariablement  les  mômes  résultats  à  cha- 
cune de  vos  explorations,  et  dans  toutes  les  positions  que  vous 
pourriez  donner  au  bassin. 
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DB  LA  NÉPHRITB  CONSÉCUTIVB  A  L'ePITHELIOMB  UTERIN. 

Par  E.  Langbrbaux,  médecin  de  la  Pitié. 

Tout  obstacle  prolongé  au  cours  de  l'urine  est  forcément  suivi 
de  la  dilatation  des  canaux  excréteurs  situés  en  amont.  L'hjdro- 
néphrose  plus  ou  moins  accusée  qui  survient  dans  ces  condi- 
tions, est  un  fait  depuis  longtemps  connu»  mais  ce  qui  Test 
moins,  c*est  la  lésion  rénale  qui  lui  fait  cortège  et  les  désordres 
qui  en  sont  la  conséquence.  Étudiée  pour  la  première  fois  et 
désignée  par  nous  sous  le  nom  de  néphrite  conjonctive  consé- 
cutive, cette  lésion  a  été,  dans  le  Z)2Cf.  Encyclopédique  des  Scien^ 
ces  médicales,  art.  rein,  l'objet  d'uneétude  générale  dont  l'exacti- 
tude s'est  trouvée  confirmée  depuis  lors  par  l'expérimentation  (1). 

Notre  intention  est  de  circonscrire  ici  le  sujet  et  de  nous 
occuper  simplement  des  lésions  rénales  et  des  désordres  de  la 
sécrétion  urinaire  faisant  suite  au  cancer  de  Tutérus  ou  mieux  à 
répithéliome  utérin. 

Les  faits  nombreux  que  nous  avons  recueillis  sur  la  matière, 
nous  permettent  d'avancer  sans  crainte  d'être  taxé  d'exagération 
que  tout  épithélibrae  du  col  de  l'utérus  est  à  un  moment  donné 
compliqué  de  néphrite.  Cette  affection  du  moins  n'a  jamais 
fdit  défaut  dans  les  autopsies  de  cancer  utérin  pratiquées  par 
nous  depuis  25  ans,  à  l'exception  de  quelques  cas  de  mort  pré- 
maturée par  hémorrhagie  ou  par  toute  autre  cause.  Pour  donner 
à  ce  travail  une  autorité  réelle,  nous  aurons  soin  de  rapporter 
seulement  ceux  de  nos  faits  qui  ont  été  suivis  d'autopsies,  car 
alors  il  ne  nous  sera  pas  objecté  que  les  reins  n'étaient  pas 
malades.  D'ailleurs,  nous  pourrons  ainsi  établir  à  nouveau  les 
caractères  anatomiques  de  la  lésion  rénale  en  question  et  mon- 
trer que  CQtte  lésion  consécutive»  distincte  de  la  néphrite  inters* 

(1)  Voyez  Charcot  et  Qombault,  Progrès  médical,  187S,  p.  81;  Strause  et 
Germont,  Des  lésions  histologiques  du  rein  chez  le  cobaye  à  la  suite  de  la 
ligature  de  l'urèthre,  ArcMv.  de  phytioi,  norm,  et  path.,  février,  1882, 

P«a85. 
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titielle  primitive,  û*est  pas,  comme  cette  dernière,  accompagnée 
d'hypertrophie  cardiaque. 

Obsebyation  1. 

Epithéliome  du  vagin  et  du  col  de  Tutérus,  rétrécissejnent  des  uretères, 

hydronéphrose,  néphrite  sans  albuminurie* 

Bl...,  64  ads,  cuiêinièfé;  mère  morte  paralysée  à  7â  and,  père,  par 
accident.  ^  Réglée  à  14  ada,  êBdoufiletnetH  et  perte  dé  coonaiaiancè  ii 
chaque  époque  menstruelle.  Mariée  à  20  ans,  a  eu  tr6ii  enOants»  Mé« 
nopause  à  53  ans  ;  n'a  jamais  eu  de  métrorrhagie^ 

Admise  k  la  Pitié  le  6  septembre  1883,  pour  des  pertes  qui  datenl 
de  six  mois  et  qui,  après  ayoir  été  sanglantes,  sont  devenues  rosées 
et  fétides,  elle  est  considérablement  amaigrie  et  anémiée. 

L'orifice  du  vagin  est  le  siège  de  noyaux  d'une  dureté  ligneuse,  la 
cavité  de  ce  canal  est  rétrécie  et  le  col  utérin  fongueux  et  ulcéré.  Les 
sécrétions  abondantes  et  roqssâtres  sont  d'une  grande  fétidité.  La 
miction  est  fréquenté,  les  besoins  impérieux,  Témiftsion  de  Turinea 
lieu  pai^  jets  saccadés,  elle  est  douloureuse,  exige  des  efforts  :  la 
quantité  de  liquide  rendue  chaque  fois  est  d*un  demi-verre  environ. 
L'urine  est  as«ez  claire,  non  albumineuse.  Rien  d*appréciable  dans 
les  organes. 

Le  21.  Métrorrhagie  qui  nécessite  an  tamponnement  à  l*aide  da 
perchlorure  de  fer  et  augmente  encore  l'anémiei  qui  détient  telle  que 
la  malade  est  prise  de  lipothymies,  même  en  a'asseyant  sur  aon  lit. 

Le  25.  La  langue  se  sèchei  le  pouls  est  petit  et  fréquent. 

Le  27.  Douleur  dans  l'abdomen  qui  noua  fait  craindre  une  périto- 
nite. 

Le  28.  Faiblesse  excessive,  altération  de  la  voix,  mort  dans  la 
nuit. 

Autopsie»  Péritonite  généralisée  :  de  nombreux  ganglions  épilhélio- 
mateux  sont  contenus  dans  la  cavité  pelvienne.  La  plus  grande  partie 
du  vagin  et  le  col  de  l'uiérus  sont  le  siège  de  masses  indurées  et 
ulcéréeë  pooi^  la  plupart.  Ces  masses  font  saillie  près  de  l'orifice  de 
l'nrèthre  jusque  sur  le  baS'^fond  de  la  vessie  dont  les  parois  sont  hy- 
pertrophiées et  la  cavité  rétractée.  Les  uretères  sont  rétrécis  près  de 
leur  embouchuro  et  presque  bouchés  sur  quelques  points  par  des 
noyaux  épithéiiomateux  faisant  saillie  k  leur  intérieur. 

Au  delà,  ces  canaux  sont  dilatés,  ainsi  que  les  bassinets  et  les  Mi* 
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060  (bydrooépliroM).  Las  rmnt  sont  dimi odes  de  volume  et  dé  poids, 
car  ils  pèsent  l'un  95  gr.  et  l'autre  75  gr.  Le»  iommêii  des  pyramides 
sODt  efikeés,  la  tabetanee  rénale  est  ferme  et  indurée,  jùu  peu  pâle  ; 
la  surface  lisse  et  brillante.  Le  eoiari  chargé  de  graisse  à  se  base4  est 
petit,  reteûu  lur  iDi-mètne)  il  pèie  230  gf  «  avec  les  oreillettes.  Les 
parois  yentriculaires  à  gauche  sont  épaissies  et  paraissent  tout  d'abord 
hypertrophiées  ;  ibaIs  si  on  remarqae  que  la  cavité  do  Ventricule  est 
DOlahlemeiildMBiabée^'Oil  ceaçoit  qae  répaississemènt  n'est  qu'appa* 
ra&t  et  résulte  dr  retrait  dee  piirais  i  la  iuite  deft  pertes  abondante» 
de  sang  et  de  la  diminution  de  la  masse  sanguine.  L'aorte  est  oéan* 
moi 0»  un  pea  ^ilatée^  et  elle  présente  qaelqaes  plaqaes  d*atbérome. 
Le  foie  est  petit,  non  altéré  ;  la  vésicule  biliairei  dilatée^  renferme 
un  calcul  du  volume  d'Une  aoîaette»  plus  lourd  qaA  llsaUé  Le  tdbe 
digestif  est  intact,  mais  les  intesUOi  sont  d&eteados  pAr  la  péritonite  ; 
les  poamons  sont  sains. 

ÛBSaRVATION.  11. 

BpitliéliteM  du  dôl  ntérih  fopagé  a  la  veMiSj  réttféeiiseinent  des  afètl^es, 
hjdvMiéphroBe  et  néphrite  coneéeutives  ;  albamiAicrie  et  urémie. 

Sp...,  26  ans,  concierge,  ne  peut  donner  de  reoseignemeata  précis 
sur  ses  antécédents  dç  famille  ;  elle  a  eu  deux  enfants  et  ane  fausse 
couche.  Bien  portante,  à  part  quelques  poussées  aiguôs  du  côté  des 
articulations;  elle  commence  à  perdre  au  moment  de  son  époque 
menstrueUe,  dans  les  premiers  jours  du  n^oia  de  janvier  1881  •  Mé« 
trorrhagies  fréquentes  depuis  lors,  arrêtées  en  mars  par  une  cautéri- 
sation au  fer  rouge,  Depuis  ce  moment,  pertes  roussÂtres,  aqueusesf 
fétides. 

Admise  dans  notre  salle  le  10  mai,  cette  malade,  pâle,  décolorée, 
amaigrie,  présente  un  écoulement  sanieux  et  fétide  résultant  de  la 
présence  d'un  ulcère  épithéliomatéuî  dû  col  dé  rutéfus.  Elle  n  depuis 
quoique  teibps  dés  nauàéds  et  voiâii  parfois  un  liquide  aqueux,  légè- 
rement verdàtre,  dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  un  demi-litre; 
elle  a  aussi  des  coliques  et  de  la  diarrhée*  Les  urinée  sont  émises 
fréquemment}  traitées  par  Tacide  nitrique  et  la  ohaleuri  elles  doa* 
Beat  un  précipité  légèrement  floconneux  d'albumiae*  Les  fonctions 
cérébrales,  respiratoires  et  oirculatoirea  ne  sont  pas  troublées^ 

Le  16  juin  aunrieAt  une  nouvoUe  hémarrhagio. 
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Le  24.  La  présence  de  Talbumioe  est  de  nouveau  constatée  dans 
Tanne  ;  léger  (Bdème  des  pieds. 

Le  2  juillet.  Elancements  douloureux  à  l'hypogastre  et  à  la  partie 
supérieure  des  cuisses,  hémorrho!de«i. 

Le  4.  Nouvelle  métrorrhagie  qui  s'arrête  à  la  suite  de  l'administra- 
tion de  l'ergot  de  seigle. 

Le  10.  Phénomènes  certains  d'une  iiirombose  féoDorale  de  la 
jambe  gauche,  douleur  à  la  pression  au  niveau  du  mollet,  hyperes- 
thésie  de  la  peau  du  membre,  sensations  de  piqûres  au  niveau  des 
malléoles. 

Le  20.  Urines  sanguinolentes  ;  la  métrorrhagie  a  cessé;  mats  elle 
reparaît  quelques  jours  plus  tard. 

Le  6  août.  Faiblesse  excessive,  pouls  très  fréquent. 

Le  8.  140  pulsations  ;  piqûre  d'éther* 

Le  iO.  Diarrhée,  soif  vive. 

Le  17.  Aphasie. 

Le  18,  Fixité  du  regard,  hébétude,  stupeur,  abolition  des  réflexes, 
mort  dans  la  nuit. 

Autopsie,  Le  col  est  le  siège  d'un  large  ulcère  épithéliomateuz  qui 
occupe  tout  à  la  fois  sa  surface  libre  et  sa  cavité.  Cet  ulcère,  qui  a 
presque  totalement  détruit  la  lèvre  supérieure,  se  continue  Jusqu^au 
tiers  supérieur  de  la  cavité  utérine.  Les  ur^ères  sont  à  leur  terminai- 
son épaissis  et  rétrécis,  les  bassinets  sont  dilatés,  les  reins  diminués 
de  volume  sont  indurés,  lisses  et  brillants  à  leur  surface  qui  est  jau- 
nâtre, puis  colorée;  leur  substance  est  ferme  et  anémiée  à  la  coupe; 
le  cœur  est  p&le,  d'un  volume  plutôt  petit,  les  parois  ventriculaires 
gauches  sont  rétractées,  l'aorte  est  intact.  Poumons  sains,  thrombose 
fémorale  gauche,  foie  et  rate  normaux,  tube  digestif  sans  lésions. 

Obsbrvation  in. 

Epithélîome  de  la  portion  supérieure  du  vagin  et  du  col  de  l'utérus  propagé 
à  la  vessie  ;  obstruction  des  uretères,  hydronéphrose  et  néphrite  consécu- 
tives ;  albuminurie  et  urémie. 

Jap...,  31  ans,  journalière,  mère  morte  d'hémiplégie  à  58  ans,  avait 
des  migraines  et  des  poussées  érysipépilatoldes  de  la  face  dans  sa  jeu- 
nesse ;  père  buveur,  a  succombé  à  57  ans  des  suites  d*un  accident  ; 
une  sœur  vraisemblablement  morte  d'un  épithélioma  de  l'estomac. 

Réglée  à  12  ans,  mais  irrégulièrement  et  avec  douleur.  Mariée 
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à  23  ans,  elle  a  eu  deux  eafanU  qui  sont  morts.  Dans  le  cours  de 
janYier  1880  pertes  blanches,  puis  rouss&tres;  puis  métro rrbagies 
pendant  plusieurs  mois.  En  dernier  lieu,  écoulement  fétide  et  sa*- 
nieux.  A  quelques  centimètres  de  Torifice  du  vagin,  sur  la  partie 
supérieure  et  antérieure  de  ce  canal,  existe  un  ulcère  inégalement 
arrondi,  à  borde  saillants,  sinueux,  fermes,  indurés,  qui  s'étend 
jusqu'au  col  de  Tutérus,  dont  la  partie  antérieure  gauche  se  trouve 
détruite.  L'urine  est  trouble  et  laisse  sur  le  fond  du  vase  un  sédiment 
grisâtre  et  quelques  stries  filamenteuses  de  sang,  traces  d'albumine. 
Intégrité  des  organes. 

Dès  le  13  septembre,  aux  douleurs  habituelles  éprouvées  par  la  ma- 
lade dans  la  région  du  bassin,  s'ajoutent  des  .vomissements  liquides 
avec  quelques  parcelles  alimentaires,  puis  des  vomissementa  ver- 
dfttres,  survenant  en  général  une  ou  deux  heures  après  le  repas. 

Le  27,  les  vomissements  deviennent  plus  fréquents  :  ils  sont  toujours 
aqueux  et  légèrement  verd&tres  ;  il  j  a  lieu  de  remarquer  que  depuis 
ce  moment  les  urines  sont  rares,  presque  nulles.  La  peau  de  la  figure 
est  bouffie,  p&ie  ;  des  sensations  de  prurit  se  font  sentir  sur  une  grande 
partie  du  corps  ;  il  existe  une  tendance  au  sommeil  tellement  invinci- 
ble que  la  malade  n'est  guère  éveillée  que  pour  prendre  ses  repas. 
Elle  a  beaucoup  maigri,  mais  son  embonpoint  est  encore  excessif  ; 
elle  accuse  des  douleurs  de  reins  et  se  plaint  fréquemment  d'une  forte 
céphalée.  Les  vomissements  prennent  une  nouvelle  intensité,  n^algré 
l'emploi  de  purgatifs.  La  miction  est  douloureuse  et  de  plus  en  plus 
fréquente,  tandis  que  les  urines  sont  toujours  plus  rares;  Técoule- 
ment  vaginal  est  abondant  et  très  fétide  ;  les  forces  diminuent  d'une 
façon  progressive  et  la  mort  survient  le  11  octobre. 

AutopsU.  La  partie  antérieure  du  vagin  et  le  col  de  l'utérus  sont  le 
siège  d'un  large  ulcère  à  fond  gris&tre,  à  rebords  indurés  et  renver- 
sés, perforé  vers  son  centre  et  faisant  communiquer  le  vagin  avec  la 
vessie.  Les  uretères  sont  dilatés,  distendus  par  l'urine,  sinueux  et 
(ransparents;ies  bassinets  et  les  calices  sont  distendus,  les  sommets 
des  pyramides  effacés;  les  reins  sont  diminués  de  volume,  indurés; 
leur  capsule  est  mince,  transparente,  leur  surface  est  lisse,  un  peu 
pftle,  décolorée  ;  la  substance  corticale  est  amincie,  celle  des  pyra- 
midee  fortement  indurée.  Le  cœur,  flasque,  graisseux,  sans  augmenta- 
tion de  volume,  contient  un  sang  liquide;  les  poumons  sont  œdématiés 
à  leur  base.  L'estomac  et  le  gros  intestin  ont  leur  membrane  mu- 
queuse ardoiaée«  épaissie  et  recouverte  d*un  mucus  épais. 
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OBSKRVilTION  ly. 

Epithélioma  du  vagin  «t  du  col  de  l'utéroa,  ftitale  vétioo-TairiBale,  bydpo« 
p^phro^d  et  néphrite  coiuiéQntiv^.  OaftKHeixtérito  nrmoiqiW)  fiéphtié», 
Yonûsseiaente  çt  diarrhée, 

D.,  71  ans,  fouHirière,  régflée  h  15  ans,  a  cessé  d'être  meDstrnée  k 
50  ans,  toujours  bien  portante  jusquo  H  y  a  huit  ans,  époque  où  elle 
a  oommoDcé  à  ressentir  des  douleurs  dans  les  flancs,  le  bas  ventre, 
la  partie  supérieure  des  cuisses  et  a  commencé  à  avoir  des  métrorrba«i 
gies  qui  ont  cessé  depuis  deux  ans.  Elle  a  considérablement  mafgri 
pendant  ee  temps,*  et  lors  de  son  admission  dans  notre  saliej  le  6  mai 
1882,  elle  est  pftie,  décolorée,  et  i:our  ainsi  dire  squelettiqtre.  Au 
toucher,  le  vagin  est  trouvé  rétréci  à  quelques  centimètres  de  son  ori- 
fice par  une  production  Indurée,  ligneuse,  formant  un  rebord  au  delà 
duquel  existe  on  ulcère  qui  se  continue  jusque  sur  le  col  de  l'utérus.  Cet 
ulcère  fait  sans  doute  communiquer  le  vagin  avec  la  vessie,  car  depuis 
quelque  temps  les  urines  s'écotilent  par  le  canal  en  même  temps 
qu'un  liquide  sanieux  et  fétide. 

Les  organes  tboraciques  sont  intacts,  mais  la  malade  accuse  depuis 
quelque  temps  des  douleurs  extrêmement  vives  ayant  pour  siège  la 
région  occipitale  et  quelquefois  le  synciput,  ayec  paroxysmes  noctarnes 
et  insomnie.  Les  fonotions  digestives  sont  depuis  longtemps  trou- 
blées; l'appétit  est  diminué  et  parfois  la  malade  vomit;  c'est  ce  qui 
arriva  pendant  les  jours  qui  suivirent  son  entrée  à  l'hôpital. 

Les  vomissements  sont  abondants,  aqueux,  et  renferment  des 
parcelles  d^aliments  ;  l'appétit  est  à  peu  près  nul.  Une  diarrhée 
liquide  et  blanchâtre  ne  tarde  pas  à  s'ajouter  aux  vomissements;  la 
céphalée  ne  persiste  pas  moins,  elle  s'étend  fit  toute  la  tétlB,  la  tempé- 
rature s'abaisse,  car  le  90  mai  elle  est  de  35*  centigr.,  et  le  31,  jour  de 
la  mort,  de  340  q. 

Autopsie.  Le  vagin  communique  largement  avec  la  vessie  ;  toote  sa 
partie  supérieure  est  détruite  en  même  temps  que  la  moitié  Inférieure 
de  l'otéiiiSé  L'uleère  vésieal  est  circonscrit  par  une  indtiration  qoi  s'é- 
tend aux  uretères  et  les  comprime  à  leur  emboacfaure.  Plus  haut,  ces 
canaux  sont  dilatés,  et  cette  dilatation  affecte  encore  les  bassinets  et 
les  ealices.  Les  reins  aplatis  et  diminués  de  volume  ont  leur  tissu 
induré,  leur  surface  lisse  et  brillante,  légèrement  décolorée,  chair  d'an- 
guille; l'un  deux,  le  droit,  est  le  siège  d'un  petit  kystA  Icmticulaire. 
Les  sommets  des  pyramides  sont  effacés.  Surcharge  adipeuse  da 
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eorar  an  niveaa  du  «illoo  antérieur,  léger  ëpaisBiBsement  delà  paroi 
^•Dlricnl&ire  produit  par  le  retrait  de  eelte  paroi,  car  la  cavité 
▼eotricuiaire  est  manifeetement  rëlrécie.  Le  tyatème  artériei  eft 
-peu  lésé;  les  poumons  sont  œdématiés  k  leur  base,  le  foie  est  petit* 
ia  rate  indurée.  L'estomao  est  rétréci:  sa  membrane  muqueusoi 
recouverte  d'un  mucus  épais  et  visqueux,  sorte  de  gelée  bljincbâ- 
tre,  est  parsemée  do  petits  ulcères  et  i'etxbynosea  de  Téteadiie  d'une 
leatille  (pointillé  hémorrhagique).  La  ^ros  intestin,  rempli  de  ma* 
tières  fécales,  présente  au  niveau  du  rectum  sur  an  fond  verdàtre  des 
taches  noirâtres  ou  brunâtres  de  retendue  d'une  pièce  de  ^  canti- 
nes à  celle  d'un  franc.  Ces  taches,  légèrement  surélevées,  arrondies 
avec  des  bords  festonnés,  ont  une  partie  centrale  plus  foncée  et  une 
partie  périphérique  qui  formée  la  précédentei  comme  une  auréole 
d'un  pouge  dair.  Ces  taches,  de  plus  en  plus  rares  au  furet  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  de  l'anus,  finissent  pardisparaiire  dans  l'oa  iliaque. 

Observation  V. 

Epitàéliome  du  col  utérin.  Fictule  reolQovaginale.  Altération  du  bas-fond 
4e  la  vessie  et  des  uretères.  H^dronéphrose  et  néphrite  consécutives;  albu- 
minurie et  urémie. 

V.  C,  43  ans,  couturière,  a  perdu  son  père  à  75  ans,  à  la  suite 
d'une  tumeur  de  Testomac.  Âa  mère  est  morte  à  35  ans  après  un  accou- 
chement, Réglée  à  Tâge  de  13  ans,  elle  n'avait  jamais  présenté  le 
moindri  désordre  jusqu'à  il  y  a  H  mois,  époque  depuis  laquelle  elle 
perd  d'une  façon  presque  continue;  mariée  à  23  ans,  elle  a  eu  4  enfants; 
ella  est  poMte,  chargea  d'embonpoint,  malgré  un  amaigrissement  déjà 
eonsidètable;  elle  dit  avoir  eu  des  névralgies  faciales.  Bile  a  com* 
menée  à  sonfArir  dans  les  reins  el  loa  cuisses,  il  y  a  48  mois*  puis  sont 
survenues  des  pertes  blanches  et  enfin  des  hémorrbagies  et  un  éeou* 
lement  sanieux  et  fétide.  C'est  dana>ces  conditions  qu'elle  est  admise 
dans  notre  salie  (hôpital  de  la  Pitié)  le  3  mai  1879»  Le  col  de  Tutérus 
alors  ^rès  voluminaux,  remplit  la  vaginet  présente  k  sa  partie  centrale 
un  large  ulcère  aaignaat«  granuleux  et  fongueux*  plus  étendu  è  droite 
qa*à  gauche,   avee  des  rebords  saillants  d'une  induration  Ugoeuae, 

Bn  juin,  les  garde*>robea  sont  momentanément  sanglautes.  Ko 
juillet,  les  urines,  devenues  albumineuaca,  reoferment  en  abondance 
des  débris  de  cellules  épiibéiiaies^  les  tégumenU  ae  décolorent  ei 
reféteni  me  teinta  terreuse*  Jaunâtre.  En  ^oût  ei  eeplembr^,  leefçroee 
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disparaissent,  ralbuminurie  persiste,  il  y  a  parfois  des  vomissements. 
En  octobre  surviennent  de  nouvelles  hëmorrbagies  dont  quelques 
unes  sont  suivies  de  syncope  ;  des  matiàres  fécales  s'écoulent  par  le 
vagin,  Taffaiblissement  est  eztrôme,  les  pieds  et  les  mains  s'œdéma- 
tient  et  la  mort  a  lieu  le  20  dans  la  journée,  à  la  suite  d'une  hémor- 
rhagie. 

Autopsie,  Le  col  et  la  moitié  inférieure  du  corps  de  l'utérus  sont 
totalement  détruits,  la  partie  supérieure  du  vagin  et  les  organes  adja- 
cents sont  envabis  par  un  tissu  lardacé,  grisâtre,  dû  à  la  végétation 
épithéliale.  Le  rectum  et  la  vessie  forment  avec  Futérus  un  cloaque 
pouvant  admettre  le  poing.  Les  uretères,  dilatés  et  distendus  par  l'u- 
rine, ont  leurs  parois  épaissies. 

Les  bassinets  et  les  calices,  considérablement  élargis,  forment  de 
chaque  côté  une  poche  que  distend  Turine  et  que  le  rein,  atrophié« 
coiffe  d'une  sorte  de  coque  épaisse  de  quelques  centimètres  au  plus  ; 
les  pyramides  sont  effacées,  le  parenchyme  rénal  est  induré  et  sa  sur» 
face  entièrement  lisse  (néphrite  consécutive). 

Le  cœur  est  petit,  surchargé  de  graisse.  Ses  cavités  sont  vides,  le 
myocarde  est  revenu  sur  lui-même.  Uaorte  n'est  pus  altérée,  les  pou«- 
mons  sont  anémiés,  le  foie  et  la  rate  peu  volumineux,  l'estomac  est 
couvert  d'un  mucus  grisâtre,  Pintestin  assez  normaL 

Observation  YI. 

Epithéliome  du  col  utérin  avec  névralgie  iléo -lombaire,   néphrite  consécu- 
tive ;  albuminurie  et  accidenU  urémiques  (vomissements,  coma,  etc.)* 

G.  A.,  38  ans,  passementière,  a  perdu  son  père  d'une  pneumonie, 
à  l'âge  de  60  ans;  sa  mère,  âgée  de  78  ans,  est  bien  portante.  Réglée  à 
12  ans,  elle  n'a  jamais  éprouvé  aucun  accident  utérin,  si  ce  n'est  des 
pertes  blanches,  lorsqu'au  mois  de  mai  dernier,  elle  eut  des  métror- 
rhagies  abondantes  qui  se  sont  renouvelées  depuis  lors  à  plusieurs 
reprises  avec  des  caillots  volumineux.  En  même  temps,  l'écoulement 
blanc  est  devenu  roussâtre,  sanieux  et  fétide.  C'est  daus  ces  audi- 
tions que  cette  malade  est  admise  dans  notre  salle  de  la  Pitié  le  1*' 
novembre  1882.  Le  toucher  révèle  Texistenoe  derrière  le  pubis  d'un 
cercle  dur  constitué  parla  lèvre  supérieure  du  museau  de  tanche, 
puis  un  énorme  champignon  faisant  corps  avec  la  lèvre  inférieure  et 
obstruant  la  cavité  du  col.  L*appétU  est  conservé,  le  teint  est  pâle,  un 
peu  jaunâtre,  les  organes,  à  pari  i*utéro8,  fonctionnent  régulière* 
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ment.  Les  orines,  toutefois,  sont  abondantes  pMes,  et  d'une  densité 
de  1,010. 

Dans  le  courant  de  janvier,  Fanëmie  progresse  à  la  suite  de  nou- 
velles hëmorrhagies,  malgré  des  applications  de  percblorure  de  fer; 
en  février,  il  survient  des  nausées  et  des  vomissements,  puis  de  la 
diarrhée  et  par  moments  de  l'oppression,  quoique  les  urines  rendues 
dans  les  vingt-quatre  heures  dépassent  souvent  deux  litres.  Ces 
accidents  cessent  à  la  suite  de  purgatifs  drastiques,  mais  ils  repa- 
raissent plus  tsrd. 

En  mars,  douleurs  très  vives  au  moment  des  garde-robes,  et  quel^ 
quefois  en  urinant;  diarrhée  puis  vomissements  aqueux  ou  glaireux, 
rarement  alimentaires.  Les  urines  des  vingt-quatre  heures  oscillent 
comme  quantité  entre  1  litre  et  2  litres,  elles  ont  une  densité  de  1,010, 
une  réaction  légèrement  alcaline,  au  moment  de  rémission;  elles  ne 
reoferment  ni  pus,  ni  traces  de  sucre,  mais  elles  contiennent  de  Talbu- 
mine  en  quantité  notable,  un  peu  d'indican  et  laissent  voir  de  nom- 
breuses cellules  épitbéliales  à  l'examen  microscopique. 

En  avril,  il  se  produit  des  thromboses  des  membres  inférieurs,  les 
urines  sont  toujours  albumineuses,  puis  à  un  certain  moment,  elles  ne 
sont  plus  retenues.  En  mai,  perte  totale  de  Tappétit,  tuméfaction  des 
grandes  lèvres,  qui  deviennent  douloureuses,  dyspnée  et  mort  le  10. 

Autopsie,  Le  vagin  ulcéré  communique  avec  la  vessie  par  un  petit 
pertuis,  le  col  utérin  est  détruit  ou  transformé  en  une  masse  de  tissu 
grisâtre,  ramolli,  exhalant  une  odeur  fétide. 

La  vess^ie  est  le  siège  d*una  végétation  épithéliale  ramollie  et  en 
partie  détruite,  les  uretères  rétrécis  à  leur  embouchure  par  Fenvahis- 
sement  de  la  néoplasie  sont  fortement  dilatés  et  distendus  par  l'u- 
rine, il  en  est  de  même  des  bassinets  et  des  calices.  Le  rein  droit, 
diminué  de  volume,  a  sa  surface  lisse,  son  tissu  induré,  ses  pyrami- 
des effacées,  mais,  en  outre,  il  est  le  siège  d'un  petit  kyste  à  contenu 
gélatineux.  Le  rein  gauche,  plus  altéré  que  le  précédent,  est  lobule, 
petit  e^  presque  réduit  à  l'état  de  coque  par  le  refoulement  et  l'apla- 
tissement de  son  tissu. 

Le  cœur  est  peu  volumineux,  ses  orifices  sont  normaux,  il  existe 
une  petite  quantité  de  sérosité  dans  le  péricarde.  La  piôvre  droite 
est  le  siège  d*un  léger  épancbement  pleural,  les  poumons  sont  nor<- 
maux  avec  des  points  de  sclérose  aux  sommets.  Le  foie  est  très  ^ras, 
la  rate  normale;  Testomac  est  recouvert  d'un  mucus  épais,  visqueux 
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et  gluauty  sa  membrane  muqmeuse  est  épaisaie,  le  reste  da  tube  di- 
gestif peu  ou  pas  altéré. 

Observatiou  VII. 

Epithéliome  du  col  utéria  et  de  la  partie  supérieure  du  vagin  propagé  à  la 
vessie.  Néphrite  consécutite  sans  albuminurie,  urémie,  endocardite  ver- 
ruqueuse. 

G...,  52  ans,  cuisinière,  est  admise  dans  notre  salle  le  2  fé- 
vrier 1881.  Le  père  a  succombé  à  une  hernie  étranglée  ;  la  mère  est 
morte  à  50  ans  avec  le  ventre  enflé.  Habituellement  bien  portante, 
cette  malade  a  eu  une  pleurésie  à  l'âge  de  27  ans;  elle  a  cessé  d'être 
menstruée  à  47  ans,  ses  règles  étaient  peu  régulières.  Bn  juillet  1880, 
plusieurs  métrorrbagies.  Depuis  lors,  pertes  blanches,  puissanieuses 
et  fétides.  Le  lendemain  de  son  admission,  la  lèvre  postérieure  du  col 
utérin  est  comme  fusionnée  avec  le  vagin,  la  lèvre  antérieure  rétractée, 
le  col  tout  entier  est  fortement  induré,  le  corps  ne  paraît  pas  sensible- 
ment augmenté  de  volume.  Urines  non  albumineuses,  appétit  en  partie 
conservé  ;  rien'dans  le  thorax.  Fonctions  cérébrale^!  normales,  mais 
douleur  de  reins  et  névralgie  iléo-lombaire  ;  varices  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse  droite.  Même  état  en  mars  et  avril.  De  temps  à  autre  sur- 
vient une  hémorrhagie,  qui  exige  le  tamponnement  ou  la  cautérisa- 
tion avec  le  cautère  Paquelin,  ou  même  des  injections  d*ergotîne. 

Le  10  mai  et  les  jours  qui  suivent,  la  malade  vomit  des  aliments  et 
des  mucosités.  Le  22,  délire  la  nuit,  anéantissement  ;  le  24,  œdème 
des  pieds,  rfties  trachéaux  ;  mort  le  25  au  matin. 

Autopsie.  Le  coi  utérin  et  la  partie  supérieure  du  vagin  sont  ulcé- 
rés et  en  grande  partie  détruits,  la  cloison  antérieure  est  envahie  par 
des  bourgeons  qui  gagnent  le  bas-fond  de  la  vessie  et  les  uretères, 
la  cloison  postérieure  est  aussi  atteinte  par  l'épithéliome.  Les  ure- 
tères sont  dilatés  et  remplis  d^urine,  celui  de  droite  a  le  volume  du 
petit  doigt,  le  bassinet  et  les  calices  correspondants  sont  dilatés,  le 
rein  est  petit  et  induré.  Le  rein  gauche,  moins  atrophié,  offre  une 
surface  lisse,  unie,  p&le,  avec  quelques  taches  un  peu  jaunes.  Son 
parenchyme  est  induré  par  l'épaississement  du  stroma  conjonctif. 

Le  cœur,  flasque  et  peu  volumineux,  renferme  à  droite  un  caillot 
fîbrineux  qui  se  prolonge  dans  l*artère  pulmonaire  ;  à  gauche,  il 
existe  une  végétation  verruqueuse,  du  volunôe  d*une  lentille,  sur  la 
face  auriculaire  de  la  mitraie  ;  quelques  plaques  graisseuses  occupent 
le  voisinage  des  orifices  des  artères  coronaires.  Les  poumons  sont 
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saÎDB,  le  foie  a  son  volume  normal,  la  rate  est  petite.  La  membrane 
muqueuse  de  l'estomac  est  couverte  de  mucue  épais  et  visqueux  ; 
riutestin  peu  modifié.  Les  muscles  sont  amincis;  les  c^tesi  trè$  fria- 
bles, se  tranchent  au  couteau. 

Observation  VIII. 

Epitbéliome  du  vagin  et  du  eol  utérin,  fistole  vésieo-vâginale,  néphrite 
eonaécutivé  sana  albuxaiiiurie  ;  vomiuMments  urémiquea* 

L...,  57  ans,  concierge,  est  une  femme  bien  constitaée,  dont  le 
père  est  mort  à  65  ans,  après  avoir  tovssé  pendant  longtemps;  la 
mère  à  29  ans,  à  la  suite  d'une  attaque  de  choléra.  Réglée  à  18  ans, 
elle  a  été  mariée  et  a  denz  enfants  bien  portants;  ses  maladies  an té« 
rieures  ont  consisté  en  migraines,  dyspepsie  et  hémorrholdea*  Ses 
régies  cepsèrent  à  53  ans,  mais  à  56  (mars  1880),  elle  fut  atteinte  d'une 
métrorrbagie  qui  persista  d'une  façon  presque  continue  pendant  cinq 
à  six  mois.  Admise,  dans  notre  salle,  seize  mois  plus  tardt  le  19  juillet 
1881,  elle  est  pftle,  amaigrie,  anémiée  et  perd  de  l'eau  rousse,  un  peu 
fétide.  Le  toucher  révèle  Texistence,  à  la  partie,  supérieure  du  vagin« 
d'un  rebord  induré,  sorte  d'anneau  résistant  au  delà  duquel  se  trouve 
une  cavité  ulcérée  et  fongueuse,  comprenant  l'extrémité  supérieure 
du  vagin  et  le  museau  de  tanche,  qui  est  détruit*  L'utérus  est  tolu« 
mineux  et  remonte  à  trois  travers  de  doigt  aQ"4e8sus  du  pubis.  Les  be* 
soinsd'uriner  sont  fréquents  et  la  miction  est  parfois  difficile.  Les  urines 
d'une  densité  de  1011,  sont  acides,  ne  renferment  ni  albiiminot  ni 
sucre,  mais  des  phosphates  et  des  carbonates  en  grande  quantité,  elles 
sont  en  moyenne  de  un  litre  dans  les  vingt-quatre  heures.  L'appétit 
est  trèa  faible.  Il  existe  de  fréquentes  douleurs  dans  le  baa^ventre» 

Cet  état,  auquel  s'ajoutent  de  temps  à  autre  dea  hémorrhagieB,  varie 
peu  jusqu'en  mare.  A  cette  époque  surviennent  des  vomissements  mu- 
queux  qui  se  répètent  tous  les  deux  ou  trois  jours.  L'analyse,  qui  en 
est  faite  par  le  pharmacien  de  la  salle,  permet  de  reconnaître  qu'ils 
renferment  de  l'urée  (i  gramme  environ  par  litre  de  liquide)  Les 
urines,  qui  n'avaient  présenté  jusqu'ici  aucun  précipité  albumineux, 
ne  peuvent  plus  être  recueillies,  attendu  qu'elles  s'écoulent  d'une  fa* 
çon  continue  par  le  vagin.  Vers  le  20  du  mois,  apparition  du  muguet 
dans  la  bouche  ;  amaigrissement  excessif  ;  la  mort  a  lieu  le  30. 

Autopsie..  L'utérus,  induré,  remplit  l'excavation  pelvienne  et  com- 
prime les  uretères.  Ceux-ci  ont  leurs  parois  amincies  et  sont  dilatés 


428  LANGERBAUX. 

au  point  que  Turetère  {i;aache  a  presque  le  Yolume  de  Pintestin  grêle 
au  voisinage  du  bassinet. 

Le  col  de  rutérus  et  la  partie  supérieure  du  7ag>n  sont  totalement 
détruits,  la  membrane  muqueuBe  de  la  cavité  utérine  est  couverte 
de  pus  et  les  vaisseaux  lympatbiques  qui  en  émanent  ont  transporté 
le  processus  inflammatoire  jusqu*au  pi^ritoine.  La  vessie  adhère  à 
Tutérus  par'son  bas-fond,  elle  est  perforée  et  présente  sous  ses  mem- 
t)ranes  muqueuses  des  saillies  proéminentes,  blanchâtres,  consti- 
tuées  par  un  tissu  lardacé  épithéliaL  Les  embouchures  des  uretères 
sont  comprimées  par  ces  masses. 

Le  rein  droit  pèse  120  grammes,  le  rein  gauche  110  grammes,  le 
bassinet  compris.  Les  bassinets  et  les  calices  sont  dilatés,  la  subs- 
tance corticale  indurée  et  atrophiée;  sa  surface  libre,  d'un  gris  blan- 
châtre chair  d^anguille,  est  lisse  et  brillante,  la  capsule  s*en  détache 
facilement.  Une  faible  quantité  de  liquide  séreux  sMcoule  à  Touver- 
ture  du  péricarde.  Le  cœur  est  chargé  dégraisse  sur  sa  face  anté- 
rieure, son  volume  est  normal  ou  même  un  peu  petit;  il  renferme 
des  caillots  fibrineux  à  droite  et  &  gauche,  quelques  plaques  atbéro- 
mateuses  dans  Taorte.  Les  poumons  sont  libres  d'adhérences,  le  droit 
est  légèrement  sclérosé  à  son  sommet,  où  existent  quatre  à  cinq 
petites  excavations.  Le  foie  est  le  siège  de  taches  anciennes  de  pig- 
mentation, la  bile  est  brunâtre.  La  rate  est  pigmentée.  Le  cerveau 
normal.  L'estomac,  dont  la  muqueuse  est  fortement  plissée,  présente, 
sur  sa  face  interne,  un  mucus  épais  et  visqueux.  L'intestin  est  à  peu 
près  sain. 

Obsbrvation  IX. 

Epithéliome  du  vagin  et  du  col  de  Tutérus  propagé  à  la  vessie.   Néphrite 
consécutive  et  urémie  avec  gastro-eotérite. 

H.  L...,  62  ans,  femme  de  ménage,  ne  peut  fournir  de  renseigne- 
ments sur  sa  famille;  entrée  dans  notre  salle  le  27  juillet,  elle  est 
profondément  anémiée,  offre  un  écoulement  sanîeux  et  tous  les  signes 
physiques  de  Tépithéilome  utérin  ;  elle  a  en  outre  des  vomissements 
et  de  la  diarrhée,  puis  elle  tombe  dans  le  coma  et  succombe  trois 
jours  plus  tard. 

Autopsie,  Large  ulcère  de  la  partie  supérieure  du  vagin  et  destruo- 
tion  du  col  de  l'utérus,  tumeur  faisant  saillie  sur  le  bas-fond  de  la 
vessie  ;  dilatation  des  uretères,  atrophie  manifeste  et  induration  des 
deux  reins. 
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Le  cœur  n'est  pas  augmenté  de  volume,  les  poumous  pigmen- 
tes et  adhèrent  an  thorax  ;  le  foie,  la  rate  et  le  cerveau  n'offrent  au- 
cune lésion  appréciable.  L'estomac,  dont  la  membrane  muqueuse  est 
enduite  d'uu  mucus  visqueux  et  épais,  est  le  siège  de  petits  ulcères  à 
fond  brunfttre,  ayant  depuis  l'étendue  d*un  grain  de  millet  jusqu'à 
celui  d'une  lentille,  et  sont  circonscrits  par  un  mucus  brunâtre;  le 
gros  intestin  est  ardoisé.  La  membrane  muqueuse  du  rectum  est 
épaissie  et  ardoisée* 

Obsbbvation  X. 

Epithélioma  dn  vagin  et  du  col  de  rutérns  propagé  à  la  veisie  ;  néphrite 

oonsécutive  sans  albuminurie. 

Bar...,  56  ans,  ménagère,  est  admise  à  l'hôpital  de  la  Pitié  le  21  jan- 
Yier  1880.  Réglée  de  15  ans  à  51  ans,  sans  désordre  notable  dans  la 
menstruation.  A  55  ans,  elle  est  atteinte  de  métrorrhagies,  puis  d*un 
écoulement  blanc,  fétide,  et  plus  tard  aqueux  et  roussAtre  avec  des 
douleurs  dans  les  aines,  des  envies  fréquentes  d'uriner  et  d'aller  à  la 
selle.  Elle  digère  mal,  msigrit  et  pftiit  en  peu  de  tempe.  Lors  de  son 
admission,  22  janvier  1880,  le  vagin  présente,  dans  une  grande  par- 
tie de  son  étendue,  un  ulcère  circonscrit  par  un  rebord  induré  ;  le 
col  utérin  participe  à  cette  ulcération.  Les  urines  sont  émises  fré- 
quemment, d'abord  abondantes  et  d*une  densité  faible;  elles  sont 
plus  tard  un  pea  louches  et  troubles,  néanmoins  elles  ne  contiennent 
point  d'albumine*  La  faiblesse  augmentanti  la  mort  survient  le 
23  février. 

Autopsie*  Le  vagin,  point  de  départ  de  la  lésion  épithéliale,  est 
profondément  ulcéré  dans  sa  plus  grande  étendue,  le  col  utérin  pres- 
que totalement  détruit  ;  ce  qui  en  reste  se  trouve  infiltré  d'éléments 
épithéliaux.  La  vessie  est  hypertrophiée  et  dilatée,  elle  fait  saillie  au- 
dessus  du  pubis,  son  bas-fond  est  le  siège  de  nodules  cancéreux  qui  obs- 
truent les  uretères  et  rétrécissent  ces  canaux.  Cette  végétation  rétré- 
cit également  le  rectum  dont  elle  envahit  la  paroi  antérieure,  aussi 
existe-t-il  dans  son  voisinage  des  abcès  et  un  foyer  de  gangrène. 
Le  nerf  sciatique  est  lui-même  comprimé  par  la  tumeur.  Les  uretères 
et  les  bassinets  sont  dilatés,  les  reins  sont  décolorés,  indurés  et  di* 
minués  de  volume;  leur  capsule  est  adhérente  sur  quelques  points. 
Le  cœur  est  peu  volumineux,  ses  cavités  sont  rétréoie»  ;  le  myocarde 
est  jaunâtre  et  friable,  l'aorte  est  normale.  Les  poumons  sont  libres, 
œdèmatiés  à  leur  base,  quelques-unes  des  branches  des  artère^  puU 
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monaires  sont  le  sfàge  d'embolies.  Le  foie  présente  un  petit  noyaa 
cancéreux  dans  son  épaisseur.  La  membrane  muqueuse  de  l*estomae 
est  couverte  de  mucus,  les  parois  abdominales  sont  chargées  de 
graisse  $  les  muscles  ont  une  grande  friabilité,  et  les  os  sont  8clé« 
rosés.  Le  certeau  est  p&le,  ses  artères  sont  normales. 

Observation  XL 

Epitbéliome  du  col  de  l'atérus  et  du  Tagin  propagé  à  la  yeasie  ;  hydroné- 
phrose  et  néphrite  ;  absence  d*albuminttrie,  endocardite  Terruqueuse  et 
thrombose  des  y$ine%  fémor^le^.S 

D...,  30  ans,  célibHtaire,  couturière,  a  perdu,  à  l'âge  de  59  ans, 
d'une  affection  de  poitrine,  son  père  qui  bavait  beauooup  ;  sa  mère 
est  morte  à  54  ans,  d'une  affection  utérine  yraisemblablement  cancé** 
reuse.  La  menstruation  a  commencé  à  17  ans,  elle  a  toujours  été 
irrégulière.  A  la  an  de  Tannée  1880  survient  une  hémorrhagie,  pour 
laquelle  la  malade  passe  quelque  temps  àThôpital  Saint-Antoine.  Le 
80  septembre  1881,  elle  est  admise  dans  notre  service,  à  l'hôpital  de  U 
Pitié.  Considérablement  amaigrie  depuis  quelques  mois^elie  se  plaint 
de  douleurs  dans  les  reins  et  à  la  partie  supérieure  des  coisses«  d*uD 
écoulement  sanieuz  et  fétide,  de  manque  d'appétit,  d'alternatives  da 
diarrhée  et  de  constipation,  de  vomissements  noirâtres.  D'ailleurs, 
perte  des  forces  et  teinte  pâle  jaunâtre  des  téguments*  Le  col  de  l'uté- 
rus est  ulcéré,  inégal  et  fongueux,  le  eul*de*sao  vaginal  est  altéré.  Les 
urines,  rares  et  foncées  en  couleur,  ont  une  densité  de  1012,  elles  ne 
eonv  pas  alhomineuses.  L'étal  se  modiâe  peu  et  tend  à  s'aggraver, 
lorsque,  le  8  octobre,  dans  la  nuit,  survient  une  hémorrhagie  abon« 
dante  et  la  mort. 

Autopêie,  — Émaciation  considérable.  L'utérus  est  occupé  par  une 
végétation  épiihéliate,  qui  a  détruit  la  partie  supérieure  du  Tagio,  et 
le  col.  Cette  végétation  envahit  tout  le  corps  et  même  le  péritoine» 
dans  l'épaitiseur  duquel  elle  donne  lieu  k  des  bourgeons  de  la  gros« 
seur  d'une  petite  pomme.  Le  bas- fond  de  la  vessie  est  le  siège  de 
bourgeons  analogues  :  Tun  deui,  du  volume  d'un  marron,  occupe  le 
c6té  droit,  soulève  la  membrane  muqueuse  et  comprime  l'embouchure 
de  l'uretère;  à  gauche,  un  bourgeon  semblable,  mais  plus  gros, atteint 
la  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur.  Les  ganglions  pelviens  et 
lombaires  sent  infiltrés  d'éléments  épithéliaux. 

Les  uretères,  les  calices  et  lee  bassinets  sont  notablement  dilatée^ 
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les  reins  aplatis,  et  d'un  volume  de  moitié  moindre,  se  décortiquent 
facilement.  Leur  surface  ultérieure  est  lisse,  brillante,  de  teinte  blanc 
jaunâtre.  La  substance  corticale  a  la  môme  coloration,  elle  est  indu- 
rée et  atrophiée,  les  papilles  ont  leurs  sommets  effacés.  Le  cœur, 
manifestement  petit  et  pftie,  de  teinte  feuille  morte.  Les  valvules  sont 
saines,  à  part  la  mitrale  qui  présente  sur  sa  tace  auriculaire,  et  près 
de  son  bord  libre,  quatre  végétations  irrégulières  et  vasculaires.donl 
la  plus  grosse  a  le  volume  d'up  pois.  L'aorte  est  saine,  la  veine  fémo- 
rale gauche  contient  un  caillot  ferme,  adhérent  et  décoloré.  Les  pou- 
mons offrent  des  adhérences  anciennes,  ils  sont  peu  colorés  et  œdé» 
matiés  aux  bases.  Le  foie  est  de  petit  volume,  sain  d'ailleurs  ;  la  bile 
est  épaisse  et  noirâtre.  Le  pancréas  et  la  rate  sont  normaux.  L'esto- 
mac et  le  gros  intestin  sont  recouverts  d'un  mucus  visqueux. 

Obssrvation  XII. 

Epitbélîoma  du  col  de  l'utérus  et  du  vagin }  fistule  vésioOi^aginale;  hydro- 
néphrose  et  néphrite  consécutiTes  ;  accidents  urémi^ues  et  péricardite. 

B.  P...,  49  ans,  femme  de  ménsge,  a  son  père  vivant;  sa  mère  est 
morte  en  couches. 

Elle  a  eu,  il  y  a  trente  ans,  une  fille  qui  est  morte  à  3  ans  ;  s'est 
bien  portée  ju9qu*en  mat  1882,  où  elle  fut  atteinte  d'une  métrorrha- 
gie  assez  abondante,  dans  rintervalle  de  deux  époques  roenstnielles, 
depuis  lors,  cette  hémorrhagie  s'est  reproduite,  et  il  existe  des  pertes 
blanches  ou  roursfttres  contipueiles;  depUiS quelque  temps,  douleurs 
très  vives  dans  les  reins,  les  fossses  iliaques  et  les  aines  ;  ces  dou- 
leurs se  présentent  parfois  sous  forme  de  crises.  Admise  le  19  avrils 
elle  est  maigre,  anémiée,  sans  appétit.  Le  toueher  vaginal  révèle 
l'existence,  à  3  ou  4  centimètres  de  l'ohûce  valvulaire,  d*un  bourrelet 
induré,  au  delà  duquel  existe  un  vaste  ulcère  occupant  l'extrémité 
supérieure  du  vagin,  et  le  col  en  grande  partie  détruit.  Le  foie  dé- 
borde le  rebord  costal. 

Injection  phéniquée,  quinquina. 

ao  avril.  Oppression. 

2  mai.  Accès  de  dyspnée  pendant  la  nuit,  traces  d'albumine  dans 
les  urines,  dont  la  quantité  yarie  entre  1/2  et  1  litre. 

Lavement  purgatif. 

7  mai.  JNouvel  accès  de  dyspnée  nocturne,  semblable  à  un  sccès 
d'asthme  nenreni,  respiration  fréquente,  type  costo«supér!eur,  extré^ 
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mités  refroidiest  lavement  purgatif  et  15  grammes  d'eau -de-?ie 
allemande.  Ces  accidents  cessent,  puis  reparaissent  à  plusieurs  re- 
prises la  nuit  et  sont  de  nouveau  combattus  parles  mômes  moyens. 
L'œdème  des  jambes  gagne  le  tronc. 

25  juin.  Langue  sèche,  couverte  d'un  enduit  brunâtre,  pâleur  ex- 
cessive des  téguments. 

Mort  le  27. 

Autopne.  —  La  partie  supérieure  du  vagin  et  du  col  de  Tutérus 
est  totalement  détruite  par  un  ulcère  épithéliomatenx  ;  le  fond  de  Futé- 
rus  persiste  seul,  il  présente  en  arrière  un  kyste  sous-péritonéal  à 
parois  et  contenu  transparent.  La  trompe  de  fallope  est  développée 
et  enkystée,  adhérente  à  l'utérus.  La  vessie,  dilatée  et  perforée  au  ni- 
veau de  son  bas-fond  par  Tenvahissement  de  la  végétation  épithé- 
iiale,  communique  avec  le  vagin  par  un  large  orifice.  Les  uretères  ont 
plus  que  le  volume  du  petit  doigt,  les  bassinets  et  les  calices  sont 
légèrement  dilatés.  Les  reins  sont  diminués  de  volume,  leur  capsule 
se  détache  facilement,  leur  surface  est  lisse,  indurée,  décolorée,  jau- 
nâtre, chair  d'anguille  ;  les  substances  corticale  et  pyramidale  sont 
considérablement  réduites,  les  pyramides  ont  une  teinte  ropgeâtre, 
les  artères  ne  sont  pas  atbéromateuses.  Le  cœur  a  un  volume  relative- 
ment faible,  par  suite  du  retrait  du  ventricule  gauche.  Il  est  chargé 
de  graisse,  les  artères  sont  normales  ;  les  poumons  n'ont  rien  de  spé- 
cial, pas  plus  que  les  organes  abdominaux. 

Observation  XIII. 

Epithéliome  de  Tut^rus  et  péritonite  ;  hydronéphrose,  néphrite  interstitielle. 
Athérome  de  Taorte.  —  Hypertrophie  cardiaque. 

.  E.  D...,  66  ans,  ménagère,  mère  de  deux  enfants,  morts  en  bas-âge, 
a  perdu  ses  parents. à  un  âge  avancé.  Atteinte  dès  l'année  1876  de 
métrorrhagies,  qui  se  continuent  en  1877  et  1878  el  apparaissent 
chaque  semaine  ou  chaque  mois.  Dans  l'intervalle,  écoulement  d'un 
blanc  roussâtre,  sanieux  et  fétide.  En  août  1878,  besoins  fréquents 
d'uriner,  douleur  à  la  fin  de  la  miction.  Admise  le  1^  octobre  1878, 
cette  malade  est  pâle,  anémiée,  très  amaigrie,  man^e  peu  et  dort 
mal. 

11  novembre,  elle  est  prise  de  vomissements  bilieux,  jaunes  ver- 
dâlres  avec  refroidissement  des  extrémités  inférieures,  altération  des 
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traits  du  risage,  affaiblissement  de  ia  voix,  abaissement  de  ia  tempé- 
ratare  (35,4).  On  diagnostique  une  péritonite. 

Le  12,  douleurs  vives  dans  la  jambe  droite,  picotements  et  crampes. 

Le  15.  Ces  accidents  s'accentuent,  une  ecchymose  assez  étendue 
occupe  la  partie  antéro-externe  de  ia  jambe  droite  ;  4a  température 
est  notablement  abaissée  à  ce  niveau,  et  la  sensibilité  y  est  presque 
abolie.  Le  17,  la  malade  succombe. 

Autopsie.  —  Le  péritoine  est  le  siôge  d'abondantes  arborisations  et 
de  quelques  fausses  membranes  récemment  formées.  Le  tissu  cellu- 
laire du  petit  bassin  est  infiltré  de  pus.  L'utérus  présente  en  avant, 
vers  son  col,  deux  perforations  de  l'étendue  d*une  lentille  et  d'une 
pièce  de  50  centimes.  Son  col  est  détruit,  la  vessie  est  envahie  au  ni- 
veau de  Tembouchure  des  arelôres,  mais  non  ulcérée.  Les  ganglions 
pelviens  sont,  pour  la  plupart,  altérés.  Les  uretères,  du  volume  du 
petit  doigt,  contiennent  de  Turine,  les  bassinets  et  les  calices  sont 
dilatés.  Le  rein  droit,  du  poids  de  150  grammes,  a  sa  surface  légè re- 
nient inégale  et  parsemée  de  kystes  séreux  ;  sa  capsule  adhérente,  se 
détachant,  emporte  une  partie  de  la  substance  corticale.  Le  rein 
gauche  est  très  atrophié,  il  pèse  seulement  70  grammes.  Le  cœur,  sur- 
chargé de  graisse  à  sa  base,  est  manifestement  hypertrophié  à  gauche, 
malgré  l'intégrité  des  valvules.  L'aorte,  un  peu  dilatée,  est  le  siège 
de  plaques  graisseuses  ;  l'artère  fémorale  droite  épaissie  à  sa  partie 
inférieure,  et  l'artère  poplitée  oblitérée  par  un  caillot  ancien,  déjà 
ramolli.  L'articulation  du  genou  présente  les  lésions  de  l'arthrite 
sèche.  Le  foie  est  volumineux  et  gras,  la  rate  indurée.  Il  existe  des 
adhérences  des  poumons  aux  plèvres,  et  quelques  cavernules  au 
sommet  du  poumongauche.  Les  membranes  muqueuses  de  l'estomac  et 
de  l'intestin  sont  recouvertes  d'un  mucus  épais  sur  une  grande  partio 
de  leur  étendue. 

Observation  XIV. 

EpithéUome  du  col  utérin  avec  fistule  vésico-vagioale  ;  obstruction  des  ure- 
tères ;  albuminurie  et  urémie. 

D.  A...,  49  ans,  journalière,  a  perdu  son  père  à  60  ans  et'  sa  mère 
à  40  ans,  de  maladies  qu'elle  ne  peut  déterminer.  Mariée  à  22  ans, 
elle  a  eu  neuf  enfants  qui,  à  l'exception  d'un  seul,  sont  tous  morts. 

Soignée  il  y  a  six  ans  pour  une  affection  utérine,  elle  s'était  tou- 
jours bien  portée  ;  sa  maladie  actuelle  remonte  au  mois  de  mars  187?, 
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où  elle  9e  traduiait  par  des  iDélrorrhagiea,  des  douleurs  dans  les  reins 
et  dans  les  aines,  des  pertes  blanches  ou  rougeàtres,  sanieuses  et  f6« 
tides. 

Admise  le  22  octobre  1877  dans  notre  service  hospitalier,  cette  ma- 
lade, amaigrie,  paie,  profondément  anémiée,  est  dans  un  état  semU 
comateux»  indifférente  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  Elle  se 
plaint  de  douleurs  intenses  dans  les  flancs,  surtout  dans  le  flano 
droit,  où  U  moindre  pression  lui  arrache  des  cris« 

Au  toucher,  le  col  utérin  est  presque  détruit,  et  k  sa  place  esista 
un  large  ulcère,  surmonté  d'un  bouquet  de  fongosités  molles  et  sai* 
gnanVes,  La  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis  quelques  jours,  on  la 
sonde,  et  on  retire  de  sa  vessie  environ  50  grammes  d'une  urine 
épaisse,  brunâtre,  lie  de  vin,  semée  de  filets  rougeAtres  et  de  stries 
purulentes.  Cette  urine  renferme  2  grammes  d'albumine  par  litre,  et 
présente  une  diminution  notable  dea  sels.  L'urine  des  uretères,  vue 
au  microscope,  contient  d'abondantes  cellules  épithéliales.  Deux  y(h 
missements  dans  la  matinée,  absence  âessslles,  respiration  baletantet 
laborieuse,  indiquant  une  vive  dyspnée,  et  cependant  rien  d'appré** 
ciable  dans  les  poumons.  Le  cq^ur,  le  foie  et  la  rate  normaux. 

Diagnostic^  JËpithélioma  du  col  utérin  propagé  à  la  vesnie,  obstrue* 
tion  des  uretères  et  urémie  (purgatif). 

Â  six  heures  du  soir,  les  vomissements  ayant  cessé,  quoique  la  ma« 
lade  n*aie  pas  encore  pris  son  purgatif,  sans  que  rien  pût  Tindiquert 
et  au  moment  où  elle  essayait  de  se  soulever  pour  recevoir  uo  la* 
vement,  elle  tombe  morte  sans  le  moindre  mouvement, 

Auiopsii»  -^  La  membrane  muqueuaie  du  vagin  est  ulcérée  dans  son 
tiers  supérieuXr  le  col  de  l'utérus  est  fongueux  ou  détruit.  Le  corps 
de  cet  organe  est  augmenté  de  volume  et,  en  partie,  infiltré  d*élé* 
ments  épithéliaux  ;  un  trajet  fistuleux  fait  communiquer  le  vagin 
avec  la  vessie.  Les  uretères  et  les  bassinets  sont  dilatés,  principale- 
ment à  gauche.  Le  rein  droit  est  un  peu  augmenté  de  volume,  sa  sub- 
stance corticale  jaunâtre  et  indurée,  sa  capsule  se  détache  facilement. 
Le  rein  gauche  offre  un  volume  beaucoup  moindre,  les  somoaets  des 
pyramides  sont  effacés,  la  substance  corticale  est  ferme  et  atrophiée. 
Le  cœur,  dont  le  volume  est  relativement  petit,  se  distingue  par  le 
retrait  de  ses  parois.  La  cavité  ventriculaire  renferme  du  sang  li- 
quide, excepté  dsns  les  oreillettes,  où  se  trouvent  des  caillots  cruo- 
riques  non  fibrineux.  Les  poumons  sont  mdématiés  à  leurs  bases.  Le 
foie  et  la  rate  n'offrent  rien  de  spécial,  la  membrane  muqueuse  de 
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restomac,  injectée  par  places,  est  recouverte  d'un  mucas  visqueux. 
Le  cerveau  est  anémié. 


Obsebtation  XV. 

BpiCliéKQmedQ  vai^iii  M  d«  eol  de  PiitAnit  propagé  à  la  vessie  ;   hématurie 
et  oépkrite  oeiiaéovtives  ;  nort  par  xaétrQr?bfigi«f 

)L»f  (B«)t  ctfli)>4t«îre,  Agée  4^  64  ans,  blaDcbiaseuse,  d'abord  trai- 
tée k  rb/^pital  de.  U  Pitié,  est  edmise  le  11  août  1876,  à  rbftpital 
Saint-Antoine,  et  succombe  le  15  du  même  mois.  Cette  femme,  dont  le 
teint  est  pAle,  jauQA^trf»  a  eu  à  plusieurs  reprisée  des  métrorrhagiea 
trèaaboQdsntee,et  cet  aocident  est  encore  celui  pour  lequel  elle  ré* 
dame  nos  soins,  l^  touober  pornOet  de  reconnaître  que  la  partie  su- 
périeure du  vagin  et  le  col  de  l'utérus  sont  le  siège  d'un  large  uU 
oère  forment  upe  sorte  de  large  excavation  à  parois  fongueusea, sales, 
fétides*  la  veseie  est  distendue ,  et  le  liquide  qu'on  en  extrait  est 
sanguinolent.  Appétit  pul,  dégoût  pour  les  aliments.  Céphalée  et  in- 
somnie. Le  14  aoû(r  survient  une  bémorrhsgie  abondante  et,  peu  de 
temps  après,  la  malade  meurt. 

4titopti«.  «-Le  yaginest  ulcéré  à  sa  partie  supérieupe  et  antérieure, 
le  col  eet  en  partie  détruit,  en  partie  transformé  en  une  substance 
grenue,  blancbe,  due  à  Tinfiltration  de  son  tissu  par  des  élémente 
épitbéliauz.  Le  food  du  corps  otériQ  est  seul  intaot,  La  veesie  dis- 
tendue renferma  i|oe  urine  sanguinolente  ;  ses  parois  sont  épaissies, 
injeciéesi  soo  bas«*fond,  euvabi  par  Tépithéliome,  est  ulcéré.  Les  ure- 
tères et  les  bassinets  sont  élargis,  et  distendus  par  l'urine;  iea  reins, 
d'up  volume  normal,  se  décortiquent  facilemeot,  ont  une  eonsistance 
ferme,  une  surface  lisse  et  brillante,  et  présentent  à  la  coupe,  les 
effacements  des  cènes  pjframidaux  et  un  léger  degré  d'atrophie  de 
la  substance  corticale,  La  ccsur,  d'un  volume  normal,  est  mou,  sur- 
chargé de  graisse  ;  sa  substance  est  pâle,  décolorée,  molle  et  friable; 
la  valvule  mjtrale  est  le  siège  de  quelques  plaques  graisseuses. 
L'aorte  est  le  siège  de  plaques  atbéromateuses.  Les  côtes  se  tranchent 
facilement  au  eoutejbu,  elles  sont  friables;  le  foie  est  gros  ;  la  mem* 
brane  nmqueusa  de  TeatoiBac  eet  couverte  d'un  mucus  transpa* 
ront  et  Tîaqueox^ 
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Observation  XVI. 

Epithéliome  du  col  de  rutérus  propagé  à  la  veasie;   hémorrhagie  vésicala 
obstruction  des  uretères,  hydronéphrose  et  néphrite. 

Gh...  (Garol.),  38  ans,  blanchisseuse,  n'a  pas  d'antëcMents  hérédi- 
taires certains.  Cest  une  femme  nerveuse,  depuis  longtemps  at- 
teinte de  migraines  et  de  névralgies.  Réglée  à*  12  ans,-  elle  s*est  ma- 
riée à  24  ans,  a  eu  un  premier  enfant  à  25,  un  second  à  26. 

Â  la  suite  de  ces  deux  accouchements,  pertes  blanches,  désordres 
menstruels  et  ulcération  du  col  utérin,  pour  laquelle  elle  subit,  en 
1875,  un  traitement  de  quatorze  mois. 

En  août  1876,  douleurs  dans  le  ventre  et  métrorrbagie  qui,  à  partir 
de  ce  moment,  se  répètent  plusieurs  fois.  Le  5  juin  £877,  cette  ma* 
lade,  admise  dans  notre  service  (hôpital  Saint-Antoine)  présente  tous 
les  signes  physiques  et  fonctionnels  d*un  épithéliome  avancé  du  col 
de  l'utérus.  Les  urines  rendues  dans  les  vingt-quatre  heures  varient 
entre  1/2  litre  et  1  litre  1/2,  elles  sont  albumineuses.  A  partir  de  sep- 
tembre, diarrhée  et  vomissements,  puis  céphalée  intermittente  que 
l'on  combat  à  Taide  de  purgatifs.  Uémorrhagies  persistantes  et  mort 
le  14  octobre. 

Autopsie.  —  (Edème  symétrique  des  deux  jambes.  Le  col  de  Tuté- 
rus  et  la  partie  supérieure  du  vagin  sont  détruits;  la  vessie  est  rem- 
plie de  caillots  sanguins,  et  Thémorrhagie  dont  ils  sont  la  conséquence 
a  sans  doute  contribué  à  la  mort.  Il  existe  au  niveau  du  bas-fond  an 
champignon  épithéliomateux  du  volume  d'une  grosse  amande.  La 
lumière  des  uretères  est  obstruée  à  leur  embouchure;  plus  haut,  ses 
canaux  sont  dilatés  en  même  temps  que  les  bassinets  >et  les  calices 
(hydronéphrose).  Les  reins,  par  contre,  sont  atrophiés,  le  droit  pèse 
110  grammes,  le  gauche  125,  leur  substance  est  indurée,  leur  surface 
lisse,  un  peu  jaunfttre  ;  les  sommets  des  pyramides  sont  efikcés. 

Le  cœur  gauche,  hypertrophié,  offre  en  môme  temps  un  léger  de- 
gré dMnsuffisance  de  ses  valvules  sygmoldesqoi  sont  épaissies  et  ré- 
tractées au  niveau  de  leur  bord  libre.  Deux  de  ces  valvules  adhèrent 
entre  elles;  l'aorte,  dilatée  dans  sa  première  portion,  est  en  môme 
temps  le  *  siège  de  larges  plaques  d'endartérite.  Il  existe  quelques 
foyers  casée ux  anciens,  au  niveau  des  sommets  dee  poumons.  Le  foie 
et  la  rate  sont  à  peu  près  normaux;  le  pancréas  est  induré  et 
atrophié.  L'estomac  est  peu  modifié,  le  gros  Intestin  a  sa  mem- 
brane muqueuse  ardoisée,  le  cerveau  n'est  pas  lésé. 
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Observation  xvn. 

Epithéliome  dn  col  dd  rutérus  et  du  Tagin  communiquant  avec  la  vessie  ; 
hydronéphrose  et  néphrite  consécutives  ;  albuminurie,  vomissements  uré« 
miques  et  mort. 

G...  (L.),  28  ans,  célibataire,  dit  avoir  perdu  son  père  à  55  ans,  d'an 
conp  de  sang;  il  lui  reste  sa  mère,  qui  est  bien  portante.  Elle  porte 
an  cou  une  cicatrice,  trace  d'an  abcès  qu'elle  a  eu  &  l'âge  de  3  ans; 
à  20  ans,  elle  est  accouchée  d'an  enfant  à  terme.  Sa  santé  a  été 
bonne  jusqu'en  mars  1875,  époque  où  elle  fut  atteinte  de  pertes  san- 
guines abondantes  qui,  depuis  lors,  se  sont  renouvelées  à  plusieurs 
reprises,  fandis  qu'elle  maigrissait,  pâlissait  et  perdait  ses  forces. 

Admise  le  18  juin  1877,  dans  notre  service,  hôpital  Saint- Antoine, 
cette  personne,  petite  et  maigre,  à  le  teint  jaune  paille,  la  peau  lisse, 
cireuse,  les  gencives  décolorées,  en  môme  temps  son  tissu  celiulo-adi- 
peux  est  aminci  et  ses  muscles  sont  atrophiés.  Elle  a  un  écoulement 
icboreax,  purulent,  par  la  vulve,  et  le  toucher  vaginal  révèle  l'exis- 
tence d'un  ulcère  de  la  partie  supérieure  du  vagin  et  du  col,  circons- 
crit par  un  rebord  fortement  induré  ;  elle  perd  son  urine  et  la  faible 
quantité  qu'on  en  peut  obtenir,  permet  de  reconnattre  qu'elle  est  al- 
bumineuse.  Les  autres  organes  sont  sains,  mais  la  faiblesse  est  telle- 
ment grande,  que  la  malade  peut  à  peine  se  lever. 

A  partir  du  7  Juillet,  il  survient  des  vomissements  liquides,  ver-^ 
dfttresou  blanchâtres,  et  par  instants,  il  se  produit  un  peu  de  diar- 
rhée. Sous  l'Influence  de  quelques  verres  d'eau  de  sediitz  et  du  régime 
lacté,  ces  accidents  disparaissent,  mais  ils  reviennent  et  sont  de 
nouveau  combattus  avantageusement  par  l'emploi  des  purgatifs  (huile 
de  ricin  et  scammonée).  Quelques  érosions  survenues  dans  la  bouche 
conduisent  à  administrer  le  chlorate  de  potasse  qui  les  fait  dispa- 
raître. Le  4  août,  les  vomissements  reparaissent  aveo  une  nouvelle 
intensité;  les  urines  très  rares  donnent  lieu  &  un  précipité  abondant 
d'albumine;  l'accablement  est  de  plus  en  plus  profond  et  la  mort  a 
lieu  le  7,  après  une  agonie  de  douze  heures. 

Autopsie,  —  Le  col  de  l'utérus  n'existe  plus,  il  ne  reste  que  le  fond 
de  cet  organe,  toute  la  partie  supérieure  du  vagin  est  détruite  et 
communique  avec  la  vessie.  Il  résulte  de  là  un  large  cloaque,  auquel 
aboutit  l'uretère  gaucbe,  qui  se  trouve  sectionné  par  l'épithélioma. 
Les  deux  uretères  et  les  calices  sont  dilatés,  surtout  à  gauche  (hydro- 
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nëphrose).  Les  reins  sont  diminues  de  volume,  les  pyramides  sont 
atrophiées,  leurs  papilles  effacées.  La  substance  corticale  est  indurée 
et  rétractée,  sa  surface  lisse  et  brillante,  offre  une  coloration  chair 
d'anguille.  Les  gangliotis  du  bassin  sont  atteints  par  i'épiibéHome  et 
pour  la  plupart  altérés.  Le  péritoine  du  eul-de*sac  est  épaissi  et  l'un 
des  ovaires,  en  rapport  avec  la  néoplasie,  se  trouve  envahi  par  cette 
dernière.  Le  cœur,  non  hypertrophié,  est  chargé  de  graisse  à  sa  base, 
il  contient  un  sang  liquide  et  quelques  caillots  fibrineux,  Taorte  est 
saine.  Les  poumons  sont  œdématiés  et  pigmentés.  Le  foie  est  gros, 
la  vésicule  renferme  une  bile  brunÀtre,  la  rate  est  nonoale.  Les  cen- 
tres nerveux  n'ont  rien. 

OaaBBVATioN  XVIII. 

Upithéliome  dumussan  de  tanche  ;  hydronépbrose  et  néphrite  ;  àlbumintrie, 

vomisMments»  thromboses  Cémorales. 

N. ..  (V.),  âgée  de  45  ans,  sans  antécédents  de  famille,  a  été  réglée 
à  16  ans;  elle  s'est  mariée  à  22  ans,  a  eu  huit  couches  normales  et 
deux  avortements. 

En  février  1875,  ses  règles  parurent  irrégulièrement;  d'avril  à  sep- 
tembre, pertes  abondantes  tous  les  quinze  jours  et,  dans  Tintervalle, 
perles  blanches  ;  diminution  des  forces,  tristesse,  amaigrissement. 

En  septembre,  métrorrhagie  déterminée  par  une  course  en  voiture 
et  qui  persiste  durant  trois  jours.  Obligation  de  tamponner.  Depuis, 
perte  blanches  continues  et  fétides. 

Dépérissement  général.  La  malade  ne  peut  plus  se  livrera  son  tra- 
vail. Dans  le  courant  de  janvier,  elle  est  éveillée  la  nuit  par  des 
crampes  et  une  douleur  dans  le  mollet  droit;  la  jambe  devient  alors, 
à  partir  des  malléoles,  le  siège  d'un  gonflement  œdémateux.  Quinze 
jours  après,  douleurs  dans  le  talon  gauche  et  accroissement  du  gon* 
flement,  qui  envahit  le  bas^ventre.  Douleurs  vives  dans  le  membre 
gauche.  Vers  le  15  février,  Tenflure  a  gagné  tout  Tabdomen;  le  24, 
elle  est  admise  h  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  notre  service.  Une 
odeur  caractéristique  s'échappe  des  parties  génitales  ;  liquide  tantôt 
épaiS|  jaunfttre,  tantôt  séreux,  empesant  le  linge;  quelques  petits  cail- 
lots sanguins.  Au  toucher,  large  véi^étalion  épithéliale  remplissant  le 
vagin  à  sa  partie  supérieure.  Il  existe  une  faible  quantité  d'albumiDO 
dans  les  urineS|  qui  sont  faciles. 

Pas  d'appétit,  vomissements  glaireux  et  alimentaires.  Alternance 
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de  diarrhées  et  de  selles  normales.  Pouls  petit  et  rapide,  battements 
du  cœur  distincts.  Murmure  yéstcalaire  affaibli,  pas  de  raies. 

Le  29.  Diarrhée  abondapie,  plusieurs  vomissements  non  alimen-* 
taires.  Diète.  110  pulsations.  Battements  du  cœur  faibles. 

Le  9  mars,  mort  après  un  affaiblissement  graduel. 

Autopsie.  —  Le  col  de  Tutérusest  le  siège  d*un  énorme  champignon 
qui  s'épanouit  dans  le  vagin  sous  forme  de  masse  lobulée.  Cette 
masse  offre  à  la  coupe  des  points  jaunes  dus  à  une  altération  grais- 
seuse partielle  des  cellules  épithéliales« 

Le  bas-fond  de  la  vessie  est  épaissi  par  suite  de  l'infiltration  épi- 
ihéliale  qui  obstrue  en  môme  temps  les  embouchures  des  uretères, 
qui  sont  dilatés.  Les  reins,  diminués  de  volume^  sont  indurés  etlisses 
à  leur  surface.  Le  cœur,  non  hypertrophié,  est  chargé  de  graisse. 
Le  myocarde  est  friable.  Les  valvules  sont  intactes.  L*aort6  est  as* 
sez  normale.  Les  veines  iliaques  et  fémorales  sont  le  siège  de  caillots 
obturateurs  anciens  qui  se  prolongent  juique  dans  la  veino«oave,  à 
2  centimètres  au-dessus  de  la  bifurcation.  La  veine  ovarienne  gauche 
est  obstruée;  la  veine  ovarienne  droite  et  la  veine  rénale  correspond 
dante  sont  libres.  Les  poumons  sont  œdématiés  et  légèrement  pig- 
mentés; les  artères  pulmonaires  renferment  des  caillots  emboliquea 
anciens  et  multiples.  Le  foie  est  un  peu  gras;  la  vésicule  biliaire 
contient  un  liquide  jaanàtre.  La  rate  est  petite  et  le  cerveau  intact. 

Obskbvatxon  XIX. 

Epithéliome  du  Tagin  et  du  col  de  Tutérus  propagé  à  la  vsssie  ;  néphrite  et 

urémie   consécutives. 

La  nommée  A...  (M.),  40  ans,  célibataire,  entre  à  Thèpital  le  16  JuiU 
let  18*73.  Au  bout  d^un  mois,  elle  meurt  dans  le  marasme,  profondé- 
ment  anémiée^  après  avoir  présenté  les  symptômes  ordinaires  d^une 
affection  cancéreuse  de  l'utérus  et  les  phénomènes  particuliers  de  Tu- 
rômie  :  vomissement!,  coma,  etc. 

AuiopHê  ^Là  partie  supérieure  da  vagin  et  le  col  de  l'utérus  sont 
le  siège  d'un  vaste  ulcère  et  de  plaques  épithéllales,  qui  se  terminent 
au  niveau  du  corps  de  Tulérus.  Les  ganglions  ilisques  sont  altérés. 

Lavessie,  ouverte,  laiss»  voir  un  énorme  champignon  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule,  faisant  saillie  au  niveau  du  bas-fond,  dette  tu- 
meur^  un  peu  ferme,  ti^un  blanc  de  lait,  obstrue  les  uretères. 

Les  bassinets  et  les  calices  sont  dilatés  ;  les  reins  sont  atrophiés. 
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leur  surface  est  jaune,  lisse  et  décolorée;  leur  substauee,  manifeste- 
meQt  indurée.  Les  sommets  des  pyramides  sont  effacés.  Le  cœur  est 
chargé  de  graisse,  friable  et  non  hypertrophié.  Les  poumons  sont 
emphysémateux  et  pigmentés.  Le  foie  est  gros,  la  rate  petite,  le  cer- 
veau normal. 

Observation  XX. 

Epiihéliome  du  col  de  Tutérus;  liydronéphrose  et  néphrite  consécutives 

albuminurie. 

La  nommée  F...  (Emilie),  57  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  13  avril  1877,  a 
eu  8  enfants;  ses  couches  étaient  faciles  et  elle  se  remettait  très  bien. 

Elle  avait  depuis  cinq  mois  des  pertes  de  sang,  interrompues  par 
des  flueurs  blanches.  Ces  pertes,  qui  ont  cessé  depuis  un  mois,  ont 
laissé  la  malade  exsangue  et  amaigrie.  Au  loucher  vaginal,  large  ul- 
cère fongueux.  Vin  de  gentiane  et  injection  de  feuilles  de  noyer. 

Quelques  jours  plus  tard,  cette  malade  perd  ses  urines,  elle  a  l*ab- 
domen  distendu,  et  souffre  dans  tout  le  côté  droit  de  la  cavité  abdo- 
minale; la  limite  de  sonorité  des  intestins  se  déplace  selon  la  position 
de  la  patiente.  Fluctuation  manifeste.  La  sensation  de  flot  est  de 
plus  en  plus  appréciable,  l'abdomen  est  complètement  mat,  rœdôme 
des  grandes  lèvres  continue.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  de  tôte, 
elle  a  do  la  fièvre  avec  frissons;  le  pouls  devient  petit  (75),  la  peau 
se  refroidit,  les  traits  s^altèrent,  la  face  se  grippe  et,  le  7  mai, 
mort. 

A  Vauiopsie^  Tutérus  avec  ses  annexes,  la  partie  supérieure  du  va- 
gin, la  paroi  antérieure  du  rectum  et  la  partie  postérieure  de  la  vessie 
forment  une  masse  gommeuse  de  la  grosseur  de  deux  poings,  dure 
au  toucher,  blanche  à  la  coupe,  mais  ne  criant  pas  sous  le  scalpel  ou 
sous  le  squirre.  On  trouve  un  mélange  de  pus  et  d'ictère  cancéreux. 
Le  péritoine  qui  le  recouvre  n*ëstpas  reconnaissable. 

Les  ovaires  et  la  trompe,  altérés,  adhèrent  à  l'utérus. 

La  paroi  postérieure  de  la  vessie,  complètement  infiltrée  de  matière 
cancéreuse,  est  principalement  adhérente  à  l'utérus* 

Le  rein  gauche,  sclérosé,  est  réduit  à  la  moitié  du  volume  normal; 
le  droit  est  atteint  à  un  moindre  degré. 

Le  cœur  est  le  siège  d'une  plaque  laiteuse  sur  sa  face  antérieure,  il 
est  surchargé  de  graisse  et  nullement  hypertrophié;  les  valvules 
sont  saines.  L'aorte  est  intacte. 
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Les  poumons  sool  coogestiODaës  à  leur  base;  ils  adhèrent  snr  quel* 
points  an  diaphragme. 

Le  foie  est  parsemé  de  quelques  noyaux  lenticulaires  ôpithë- 
liaux. 

La  rate  est  volumineuse  et  non  cancéreuse.  Le  péritoine  est  infil- 
tré de  granulations  cancéreuses. 

Les  ganglions  iliaques  et  lombaires  sont  altérés. 

La  membrane  muqueuse  de  l'estomac  est  recouTerte  d'un  mucus 
épais*  celle  du  rectum  est  épaissie. 

Le  cerveau  est  intact. 

{A  suivre.) 


REVUE  CRITIQUE 


M.  HiUMB.  —  JEiude  cUniqtêe  sur  les  cystites.  {PathogMe.  Dia^' 
gnostic.  Traitement).  Tti.  doct.,  Paris,  1884. 

Il  est  peu  de  questions  chirargicales  offrant  un  plus  vif  intérêt 
que  rélude  clinique  des  cystites.  Leur  diagnostic  toujours  délicat, 
la  complexité  de  leur  pathogénie  et  les  difficultés  de  leur  traite- 
ment ont  suscité  de  nombreux  travaux  dont  plusieurs  sont  remar- 
quables* Et  •cependant,  nos  connaissances  sur  la  cystite  n'ont 
certainement  pas  la  précision  que  nous  apportons  à  l'étude  de  la 
plupart  des  autres  maladies  des  voies  urinaires.  Ce  qui  manque 
surtout,  dans  nos  écrits,  c'est  une  vue  d'ensemble  de  la  maladie 
conduisant  à  un  traitement  rationnel  et  méthodique. 

M.  Guyon  l'a  bien  compriSi  et  dès  longtemps,  il  s'est  efforcé 
d'éclaircir  les  côtés  obscurs  de  ce  chapitre  de  pathologie  urinaire. 
La  sagacité  et  la  finesse  d'observation,  que  ce  maître  possède  à 
un  si  rare  degré,  lui  ont  bientôt  permis  d'arriver  à  la  conception 
nette  et  précise  des  états  pathologiques  variés  sous  lesquels  se 
présente  la  vessie  enflammée,  et  la  thérapeutique  des  phlegma- 
aies  vésicales  s'est  trouvée  par  là  môme  notablement  perfection- 
née. Tous  ceux  qui  suivent  renseignement  de  Thôpital  Necker 

ahii,  »is  mal.  pis  oae.  vaiii.  29 
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ont  pu  s'en  oonvaincre«  Mais  jusqu'ici  auoand  publioation  spé- 
ciale n*a  vulgarisé  les  idées  du  mattre.  La  thèse  inaugurale  de 
M.  Maurice  Hache  comble  cette  lacune,  et  nous  sommes  heureux 
de  constater  que  Fauteur  s'est  bien  acquitté  de  sa  tâche.  Son  tra- 
vail est  consciencieux,  soigneusement  élaboré  et  riche  en  faits 
instructifs. 

Dans  une  première  partie,  M.  Hache  étudie  la  pathogénie  des 
cystites;  la  deuxième  traite  du  diagnostic  et  la  troisième  du  trai- 
tement. Cent  observations  et  un  index  bibliographique  termi- 
nent l'ouvrage.  En  outre  de  cette  division  générale  parfaitement 
légitime,  Tauteur  a  cru  devoir  morceler  son  exposition  en  26 
chapitres,  dont  18  pour  la  seule  pathogénie  des  cystites.  Ceci 
nous  parait  excessif.  Pourquoi  reprendre  aussi  souvent  hsdeine  ?  0  n 
a  dit  que  les  chapitres  d'un  ouvrage  «  reposent  le  lecteur  comme 
les  hôtell^  ies  reposent  les  voyageurs».  L'auteur  aurait-il  eu  la 
modestie  de  redouter  la  fatigue  pour  son  lecteur?  Rien  de  moins 
fondé  qQ*Dne  pardlle  crainte.  Le  sujet  abordé  par  M.  Hache, 
n'est  pas  de  ceux  qui  lassent.  En  tous  cas,  il  ne  comportait  pas, 
à  notre  avis,  une  subdivision  en  25  chapitres  dont  la  composition 
a  ftiUilement  nécessité  quelques  répétitions  et  certaines  longueurs. 
Ge  sera  notre  seule  critique. 

Dans  les  IT  premiers  chapitres  de  sa  thèse,  M.  Hache  étudie 
sucoeseivement  toutes  les  causes  euseeptibles  d'enflammer  la 
vessie  (rhumatisme,  goutte,  maladies  infectieuses,  congestions, 
iraumatlsmes,  tumeurs,  tuberculose,  oorpe  étrangers,  calculs, 
altérations  de  Turine,  rétention,  blennorrhagie,  rétrécissements 
uréthraux,  oorpe  étmngere  de  i'urèthre>  altérations  de  la  pro- 
state, néphrites,  causes  spéciales  à  la  femme).  L'auteur  reprend 
tHMBuite  les  oondurions  auxq^ielles  il  est  arrivé  à  propos  de  cha- 
cun de  ces  cas  particuliers,  et  présente  <c  une  vue  d'ensemble  des 
causes  qui  pfésident  au  défveloppement  de  la  cystite  »  • 

«  tes  lésions  de  la  vessie,  dit^il,  et  les  irritations  directes  poir- 
tant  sur  ees  parois  ou  sur  sa  muqueuse  ne  sont  une  cause  néces* 
aaire  eleuffisante  de  cystite  qu'en  cas  de  tuberculisation  vésicale 
ou  de  ooftpB  étranger  offensif  par  sa  forme  ou  ses  aspérités.  Nom 
«voue  vu  en  effet  que  les  corps  étrangère  dans  les  eondittoDe 
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opposées  et  les  ealcvUs  vésicanx  ne  se  compliquaient  de  cystite 
que  sous  Tinfluence  d'une. cause  occasionnelle,  et  que  les  trau- 
matismes  internes  ou  externes  ne  déterminaient  que  difilGilement 
rinfiammation  d'une  vessie  saine,  sur  laquelle  n'avaient  égale- 
ment que  peu  ou  pas  d'action,  les  altérations  de  Turine  et  Timpor- 
tation  de  vibrions  ou  de  microbes».  Ces  conclusions  nouvelles 
et  basées  sur  l'observation  de  faits  indiscutables  ont  un  intérêt 
suceur.  Il  est  en  effet  bien  précieux  de  pouvoir  considérer 
comme  démontrées  les  affirmations  suivantes  que  nous  glanons 
dans  le  texte  de  M  Hache: 

a  L'incision  des  parois  vésicales  (dans  la  cystotomie  sus-pu* 
bienne)  est  en  elle-même  une  cause  peu  efficace  de  cystite,  s'il 
n'y  a  pas  de  contusion  des  bords  de  la  plaie  et  si  le  libre  écou- 
lement de  Turine  est  assuré,  m 

«La  lithotritie  rapide,  foite  dans  de  bonnes conditionS|  ne 
provoque  généralement  pas  de  cystite.  » 

ccLecatbéiérisme  bien  fait  n'est  suivi  de  cystite  que  si  la 
veaeie  est  rendue  susceptible  par  quelque  affection  antérieure  »• 

«  L'introduction  des  germes  dans  une  vessie  saine  est  incapa- 
ble à  elle  seule  de  provoquer  nnecystile.» 

«  La  transformation  ammoniacale  de  l'urine,  loin  d'être  une 
cause  de  cystite,  en  est  constamment  la  conséquence.  » 

«  Dans  la  majorité  des  cas,  les  calculs  vésicaux  ne  déterminent 
pas  de  cystite,  ou  n'en  déterminent  que  tardivement.» 

Nous  appellerons  particulièrement  Tattention  sur  cette  der- 
nière assertion,  car  elle  tranche  nettement  avec  l'opinion  classi- 
que. Les  causes  de  cette  divt^rgence  sont  intéressantes  à  recher- 
cher* La  principale  vient  de  ce  que,  dans  révaluation  du  phé- 
nomène cystite,  on  confond  les  calculs  d'origine  vésicale,  c'est- 
iHliro  les  calculs  pbosphatiques  avec  ceux  qui  prennent  nais- 
sance dans  le  rein  (calculs  formés  par  l*aclde  urique,  les  urateS| 
etc.).  Or,  en  négligeant  cette  distinction,  la  cystite  calculeuse 
paraît  plus  fréquente  qu'elle  ne  l'est  en  réalité. 

En  effet,  chez  les  malades,  dont  la  vessie  contient  des  calcule 
pfaosphaiiques,  les  symptômes  d'inflammation  vésicale  sont  pour 
ainsi  dire  constants*  Mais  lorsqu^on  étudie  leur  signification,  il 
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ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  cystite  est  la 
cause  et  non  la  conséquence  du  calcul. 

Lorsqu'on  examine  l'histoire  des  calculs  non  phosphatiques, 
la  situation  change  du  tout  au  tout.  Pour  en  juger,  nous  dit 
M.  Hache,  «  nous  avons  pris  pendant  deux  mois  l'observation  de 
tous  les  calculeux  que  M.  Guyon  a  soignés  rue  Oudinot;  et  sur 
28  malades,  nous  n'avons  rencontré  la  cystite  que  9  fois». 

Ces  chiffres  sont  déjà  concluants,  mais  une  preuve  non  moins 
significative  de  la  rareté  de  la  cystite  calculeuse  peut  être  en 
outre  tirée  du  tableau  clinique  accepté  de  l'affection  calculeuse. 
Un  de  ses  traits  les  plus  importants  n'est-ii  pas  la  subordination 
de  tous  les  symptômes  au  mouvement  et  k  la  fatigue?  Ues  ma- 
lades, comme  le  dit  M.  Ouyon,  «  ne  sont  pluscalculeux  la  nuit». 
Or,  «  le  développemeni  de  la  cystite  a  pour  premier  effet  d'atté- 
nuer, puis  de  supprimer  l'influence  du  repos,  et,  pour  peu  qu'elle 
ait  une  certaine  intensité,  elle  peut  masquer  tous  les  symptômes 
de  la  pierre  au  point  d'en  rendre  le  diagnostic  très  difficile^  Re- 
connaître que  le  syndrome  classique  répond  à  la  majorité  des 
cas,  c'est  donc  reconnaître  en  môme  temps  que  la  cystite  est 
nulle  ou  peu  intense  dans  les  cas  les  plus  nombreux  » . 

En  fin  de  compte,  l'analyse  raisonnée  des  faits  démontre  co 
qui  suit  :  a  Dans  la  majorité  des  cas,  les  calculs  vésicaux  ne  dé- 
terminent pas  de  cystite  ou  n'en  déterminent  que  tard.  La  cys- 
tite des  calculeux  reconnaît  presque  toiyours  une  cause  déter- 
minante autre  que  la  présence  du  calcul.  Les  calculs  congestion- 
nent la  vessie  et  facilitent  son  inflammation  sous  l'influence  de 
causes  légères». 

L'intérêt  de  ces  vues  nouvelles  n'est  pas  purement  théorique, 
car  elles  permettent,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  d'acquérir 
des  notions  positives  sur  la  composition  d'un  calcul  vésical  par 
la  simple  constatation  de  l'état  de  la  vessie. 

Ces  quelques  détails  ne  sont  qu'un  spécimen  des  opinions  ori- 
ginales dont  M.  Hache  s'est  fait  l'interprète.  L'élude  des  condi- 
tions provocatrices  de  la  cystite  chez  les  prostatiques,  les  rétrécis, 
les  blennorrhagiques,  etc.,  fournit  à  l'auteur  l'objet  de  dévelop- 
pements dont  l'intérêt  ne  le  cède  en  rien  aux  précédents  ;  mais 
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nous  ne  saurions  insister  davantage.  Nous  résumerons  simple* 
ment  Tensemble  des. conclusions  générales  auxquelles  on  doit 
maintenant  se  rattacher  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des 
cystites. 

Il  n'y  a  pas  de  cystite  essentielle;  la  cystite  ne  se  développe 
jamais  sans  caus. 

Il  est  très  rare  d'observer  des  cystites  développées  sous  une 
influence  provocatrice  unique.  De  ce  nombre  sont  la  cystite  tu- 
berculeuse, les  cystites  relevant  directement  d*un  état  général 
(goutte  ou  rhumatisme),  les  cystites  consécutives  aux  trauma- 
tismes  graves  de  la  vessie  et  celles  qui  suivent  son  évacuation 
trop  brusque  quand  elle  a,  depuis  longtemps,  perdu  Thabitude 
de  se  vider.  L'uréthrite  blennorrhagique  elle-même  «  ne  déter- 
mine le  plus  souvent  de  cystite  que  sous  l'influence  d'une  cause 
occasionnelle  ou  chez  des  sujets  prédisposés  ». 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  cystites  ne  se  développent  que 
sous  l'influence  combinée  d'une  cause  prédisposante  et  d'une 
cause  déterminante.  Les  causes  prédisposantes  qui,  pour  la  plu- 
part, agissent  en  déterminant  une  congestion  plus  ou  moins  du- 
rable de  l'organe,  sont  :  «  la  congestion  et  l'inflammation  légère 
des  organes  voisins,  surtout  chez  la  femme  ;  les  tumeurs,  les 
calculs  et  les  corps  étrangers  de  la  vessie;  la  rétention  d'urine 
incomplète  avec  ou  sans  distension;  la  résistance  habituelle  aux 
besoins  d'uriner  et  toutes  les  causes  de  dysurie  et  de  suractivité 
fonctionnelle  de  la  vessie;  rétrécissements  et  corps  étrangers  de 
l'urèthre,  hypertrophie  de  la  prostate,  etc.  »  Quant  aux  causes 
déterminantes,  elles  sont  généralement  représentées  «  par  la  ré- 
tention complète  aigu6,  par  le  froid  ou  par  une  intervention  chi- 
rurgicale intempestive,  même  légère,  comme  le  cathétérisme 
évacuateur  ou|l'exploration  de  la  vessie.  Cette  dernière  cause  ne 
peut  agir  que  sur  une  vessie  prédisposée  par  la  présence  d'une 
tumeur  ou  d'un  calcul  par  exemple;  les  deux  autres  sont  pluii 
actives,  elles  peuvent  même  quelquefois  suffire  à  elles  seules  à 
provoquer  une  cystite  ». 

(c  Importance  de  la  congestion  et  des  influences  diathésiques, 
tout  spécialement  de  la  diathèse  tuberculeuse  et  rôle  relative-' 
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mmt  restreint  des  lésiond  de  Turëthre,  de  la  prostate  et  de  la 
vedsiei  t^les  ecnt  en  etaime  les  impneBeiooB  capitales  que  laisse 
Fétude  de  la  pathogénie  de»  cystites  »>• 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  M.  Hache  étudie  avec  le 
plQS  grand  eoin  le  dtagnoâti^o  direct  ^  le  diagnostic  différeniiel 
des  cystites.  Les  bases  de  ce  diagnostic  toujours  délicat  sont 
Jonrnellemeot  exposées  par  M.  Guyon,  dans  son  enseignement 
de  l'hôpital  NeckWé  M.  Haohe  las  a  résumées.  Nous  relèverons 
surtout  l'étude  <pi'i\  fait  «  dee  cystites  comme  élément  de  déter^ 
mination  opératoiro  i  •  On  y  trouvera  les  notions  nécessaires 
pour  se  guider  dans  ces  difficiles  questions  de  pratique,  et  voici 
quel  est  Tesprit  de  la  doctrine  générale  à  laquelle  on  doit  obéir  : 
«  Si  la  cystite  une  fois  établie  n'est  pas  une  conire*indication 
opératoire^  il  n'en  est  pas  de  môme  avant  son  apparition,  dans 
les  conditions  où  son  développement  est  imminent.  Chez  les  ma- 
lades porteurs  d'une  tumeur  de  la  vessie,  chez  ceux  qui  sont  at- 
teints de  rétention  incomplète  chronique  avec  distension,  cette 
manœuvre  constitue  une  contre-indication  au  cathétérisme  ex- 
plorateur ou  évacuateur  »•  Dans  ces  cas,  le  cathétérisme  devient 
une  véritable  opératiou  ;  il  en  présente  les  dangers  immédiats  ou 
consécutifs,  et  ne  doit  ôtre  pratiqué  que  sous  l'injonction  d'indi- 
cations spéciales  et  pressantes. 

Au  contraire,  lorsque  la  cystite  est  établie,  et  lorsqu'elle  est 
bien  la  seule  cause  possible  d'hésitation  pour  le  chirurgien,  elle 
cesse  d'ôtre  une  contre-indioation.  L'état  ammoniacal  de  l'urine 
lui-même»  bien  loin  d'ôtre  une  contre-indication,  commande  l'in- 
tervention. Bref,  toutes  les  fois  que  la  cause  qui  entretient  la 
cystite  peut  être  mécaniquement  levée,  il  faut,  comme  l'enseigne 
M.  Ouyon,  agir  et  considérer  que  la  cystite  ajoute  à  la  nécessité 
de  l'intervention  un  nouvel  élément  de  décision. 

La  troisième  et  dernière  partie  de  la  thèse  est,  comme  nous 
l'avons  dit,  consacrée  au  traitement  des  cystites.  M.  Hache  passe 
en  revue  les  différentes  médications  générales  ou  locales  qui  ont 
été  ou  sont  préconisées,  et  termine  par  un  chapitre  sur  le  «plan 
général  pour  le  traitement  des  cystites  » ,  trop  précieux  à  bien 
connaître  pour  que  nous  hésitions  à  le  reproduire  presque  tex- 
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tuellement.  Ges  derniôrea  oitations  aohèveront  de  mettre  en  lu» 
mière  les  qualités  cliniques  du  travail  de  M.  Hache,  et  notre 
analysOi  fort  incomplète  sans  douta,  donnera  cependant  un  aperçu 
suffisant  des  documents  précieux  qu'il  renferme. 

La  notion  de  la  cattse^  et  souvent  des  causés  de  la  cystite  et 
celle  du  terrain,  sur  lequel  elle  se  développe,  dominent  le  trai-* 
tement  de  cette  affection Si  la  cause  déterminante,  et  sur- 
tout la  cause  prédisposante,  sont  accessibles  à  nos  moyens  d'ac- 
tion, la  première  indication  sera  de  les  atténuer  ou  de  les  &ire 
disparaître,  soit  en  agissant  directement  sur  elles,  comme  on  doit 
le  faire  pour  les  rétrécis  et  les  calculeux;  soit  au  moyen  d'un 
traitement  général  approprié.  La  connaissance  du  terrain  guide 
surtout  le  traitement  général,  mais  elle  peut  aussi  influencer  le 
choix  du  traitement  local;  c'est  ainsi  que,  dans  les  cystites  tuber- 
culeuses, il  faudra  se  contenter  souvent  de  moyens  palliatifs  et 
éviter  toujours  les  traitements  trop  énergiques.  En  dehors  de 
ces  médications  générales,  le  traitement  propre  à  chaque  cas  est 
purement  symptomatique. 

Au  début  d'une  eyst^  aiguë,  on  emploiera  la  diète,  les  anti- 
phlogistiques  locaux,  une  tisane  émolliente  et  les  grands  bains. 
Ces  prescriptions  suffiront  dans  les  cas  simples.  Si  l'afiection  ré- 
siste et  s'aggrave,  il  faudra  modifier  directement  la  muqueuse 
avec  la  solutton  de  nitrate  d'argent  au  BO*  ou  même  au  20*.  Ces 
instillations,  faites  tous  les  deux  ou  trois  Jours,  amèneront  en 
général  la  guérison. 

Dans  la  cystite  chronique  ^  le  traitement  général  joue  un 
grand  rôle  (toniques,  stimulants  généraux,  hygiène  rigoureuse). 
Comme  médicaments  s'adressent  directement  à  la  vessie,  on 
donnera  une  tisane  (uva  ursi,  chiendent,  etc.)  et  de  l'eau  de 
goudron  aux  repas  ;  on  peut  essayer  aussi  la  térébenthine  et 
le  santal,  mais  sans  insister  trop  longtemps  sur  leur  emploi. 
Le  véritahlB  traitement  euratif  de  la  cystite  chronique,  &est  te 
traitement  local 

Les  if\fections  ne  sont  permises  que  lorsque  la  distension  mo- 
dérée de  la  vessie  est  indolente.  Elles  seront,  au  contraire,  ab» 
Bolument  prosoritee  pour  peu  qu'elles  soient  douloureuses,  et  il 
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importe  de  savoir  qu*elles  peuvent  l'être  dans  de  grandes  vessies, 
même  dans  des  vessies  qui  ne  se  vident  pas  complètement. 
Dans  ces  conditions,  il  faudra  rendre  l'évacuation  très  graduel- 
lement complète  et  modifier  la  sensibilité  de  la  vessie  par  des 
instillations  au  nitrate  d'argent. 

-  Quand  l'indolence  de  la  vessie  rend  les  lavages  sans  danger,  on 
doit  les  pratiquer  soit  avec  l'acide  borique,  soit  avec  la  solution  de 
nitrate  d'argent  au  500*.  Cette  dernière  agit  assez  énergique- 
ment  sur  la  muqueuse,  pour  qu'il  ne  faille  pas  répéter  son  em- 
ploi à  de  trop  courts  intervalles;  l'acide  borique,  au  oontraire^ 
en  solution  saturée  à  4  0/0,  influence  faiblement  la  muqueuse  et 
agit  surtout  sur  la  composition  de  l'urine,  dont  il  empêche  la 
transformation  ammoniacale  ;  on  peut  donc  répéter  son  emploi 
aussi  souvent  que  la  vessie  a  besoin  d'être  lavée,  plusieurs  fois 
par  jour,  s'il  le  faut.  On  peut  alterner  son  usage  avec  celui  des 
instillations  ou  des  lavages  au  500^.  En  cas  de  transformation 
ammoniacale  de  Turine,  le  moyen  le  peilleur  de  lui  rendre  la 
réaction  normale  est  de  s'attaquer  directement  à  l'inflammation 
par  des  instillations.  Pour  obtenir  une  guérison  complète,  il  est 
j^arfois  utile  de  recourir,  en  dernier  ressort,  à  un  changement 
de  climat  ou  à  une  saison  d'eaux. 

Ces  moyens  de  traitement  répondent  aux  indications  habi- 
tuelles, mais  des  indications  particulières  peuvent  être  fourmes 
soit  par  la  forme  de  la  maladie,  soit  par  l'exagération  de  tel  ou 
symptôme. 

La  cystite  tuberculeuse,  à  quelque  période  qu'on  l'observe,  ne 
devra  être  traitée  localement  qu'avec  la  plus  grande  réserve.  Dans 
bon  nombre  de  cas,  tout  traitement  local  est  dangereux  ;  il  faut 
s'en  tenir  à  la  médication  calmante,  et  surtout  au  traitement  gé- 
néral. 

La  cystite  peut  persister  avec  tous  les  caractères  de  l'état  aigu, 
ou  devenirjifranchement  chronique  et  résister  à  tous  les  traite- 
ments que  nous  venons  d'indiquer.  11  faut  alors  recourir  à  des 
moyens  plus  énergiques,  à  la  condition  toutefois  que  les  reins 
çoientencore  sains.  A  la  vérité,  les  lésions  pyélo-rénales  chroni- 
ques et  légères  ne  sont  pas,  comme  les  lésions  aiguës,  une  contre- 
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indication  formelle  à  l'emploi  des  procédés  qae  nous  allons  si- 
gnaler, mais  elles  doivent  entrer  très  sérieusement  en  ligne  de 
compte  et  restreindre  les  limites  de  Tintenrention. 

Pour  les  cas  rebelles  ainsi  définis,  on  aura  recours  aux  caulé*. 
risations  énergiques  de  la  vessie,  en  y  instillant  graduellement 
des  solutions  contenant,  par  exemple,  1  gramme  de  nitrate  d'ar- 
gent pour  4  grammes  d'eau.  Si  Ton  échoue,  on  fera  la  dilatatioa 
du  col  vésical,  mais  chez  la  femme  seulement,  car  la  valeur  da 
l'opération  chez  l'homme  n'est  pas  établie.  Enfin,  l'insuccès 
de  ces  moyens  pourra  conduire  à  pratiquer  une  fistule,  qui  per- 
mette le  libre  écoulement  de  Turine  jusqu'à  ce  que  la  cystite 
soit  guérie  sous  l'influence  de  cette  évacuation  continue  et  de 
l'usage  des  topiques.  Cette  fistule  doit  ôtre  vésico-vaginale  chez 
la  femme,  hypogastrique  ou  périnéale  chez  l'homme,  suivant 
l'état  de  la  vessie. 

Les  hémorrhagies  et  les  douleurs  peuvent  prendre  assez 
d^importance  pour  donner  à  la  cystite  une  physionomie  spé- 
ciale et  devenir  le  but  principal  des  efibrts  de  la  thérapeutique. 
L'hémorrhagie  dans  les  cystites  (nous  parlons  uniquement  ici 
des  cystites  non  tuberculeuses)  est  bien  rarement  inquiétante 
par  son  abondance;  aussi,  les  moyens  palliatifs  externes  sont-ils 
inutiles.  Ici  encore,  il  faudra  s'attaquer  à  la  cause  et  non  au 
symptôme,  et  les  instillations  de  nitrate  d'argent  supprimeront 
bientôt  Thémorrhagie  en  modérant  l'inflammation, 

La  cystalgie  peut  offrir  une  intensité  extrême,  déjouer  les  ef- 
forts de  la  thérapeutique  et  nécessiter  la  création  d'une  fistule.  Il 
faut  môme  savoir  que  ce  traitement  peut  échouer  à  son  tour,  ou 
n'amener  qu'une  sédation  temporaire. 

La  fréquence  des  mictions  peut  aussi  tenir  la  première  place 
dans  le  tableau  symptomatique,  et  constituer  cet  état  particulier 
décrit  sous  le  nom  de  vessie  irritable  et  généralement  provoqué 
par  une  congestion  de  voisinage.  —  Si  la  suppression  de  cette 
cause  ne  suffit  paar-à  faire  disparaître  les  accidents,  on  aura  re- 
cours avec  avantage  à  la  dilatation  du  col  ou  à  son  massage  à 
l'aide  des  béniqués. 

La  cystite  une  fois  guérie,  il  faut  bien  savoir  que  le  traite- 
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ment  n'est  pas  terminé.  La  oonyalesoence  des  cystites  un  peu 
intenses  est  toi^ours  longue,  et  pendant  toute  sa  durée,  les 
malades  doivent  s'astreindre  à  une  hygiène  rigoureuse.   On 
sait,  enâUi  que  les  cystites  de  longue  durée  laissent  parfois  à 
leur  suite  divers  troubles,  tels  que  des  besoins  plus  fréquents 
d'uriner  ou  môme  de  Tincontinence  vraie.  La  possibilité  d'une  in- 
continence vraie,  c'est4t*dire  de  la  perte  involontaire  des  urines, 
la  vessie  restant  vide,  montre  bien  que  les  mictions  fréquentes 
sont  quelquefois  dues,  dans  ces  conditions,  à  une  sorte  d'abdica* 
tion  de  la  contractilité  du  col  fatigué  de  lutter  contre  le  corps. 
Quand  tout  se  borne  à  une  fréquence  exagérée  des  mictions,  on 
comprend  qu'il  soit  difBcile  d'en  rapporter  la  cause  à  l'aSbiblis- 
sement  du  sphincter  ou  à  l'irritabilité  do  col.  Cependant,  l'alH 
sence  complète  de  toute  sensation  pénible  milite  en  faveur  de  la 
première  hypothèse.  «  Dans  ce  cas,  M.  Guyon  pense  qu'on  pour- 
rait peut-être  modifier  favorablement  ce  symptôme  en  électri- 
sant  le  col  après  la  disparition  de  tons  les  phénomènes  inflam- 
matoires; dans  le  cas  contraire,  le  massage  ou  la  dilatation  se- 
raient indiqués,  si  Ton  ne  parvenait  pas  à  calmer  la  vessie  avec 
le  bromure  ou  la  teinture  de  chanvre  indien  ;  mais  ce  ne  sont  là 
encore  que  des  hypothèses  que  les  faits  cliniques  pourront  seuls 
venir  confirmer.  » 


Paul  Boubbau.  —  Studa  twr  teœtracUon  d$$  ionde$  tombées 
dam  la  vmiê.  —  Th.  doot.  Paris,  1884. 

Cette  thèse,  incomplète  et  rédigée  sans  doute  avec  trop  de 
précipitation,  n'ajoute  rien  à  nos  connaissances. 

Voici  les  conclusions  adoptées  par  l'auteur: 

«  l'®  La  vessie  peut  être  débarrassée  de  ces  corps  étrangers 
par  trois  moyens  :  l""  l'expulsion  spontanée  ;  2*  l'extraction  par 
les  voies  naturelles  ;  3*  la  taille,  s 

<  2*  L'expulsion  spontanée,  quoique  rare,  est  possible,  mais 
constitue  une  ressource  très  insuffisante.  » 

«  8*  L'extraction  par  les  voies  naturelles,  peu  compiomet- 
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tante  pour  le  malade  dans  son  application»  est  réalisable  dans  la 
grande  majorité  des  cas  et  doit  toujours  être  tentée.  • 

«  4^  La  taille  reste  la  dernière  ressource  quand  tous  les  pro- 
cédés d'extraction  ont  échoué;  mais  on  ne  doit  la  pratiquer 
qu'après  avoir  épuisé  tous  les  autres  moyens.  C'est  surtout  dans 
les  cas  d'instrumenta  métalliques  qu'elle  trouve  sa  plus  grande 
application.  » 

Gh.-B.  NotFET.  ^  Lé  lapeptonurM*  ^  Th.  dock.»  Paris,  1884. 

Dès  1861,  Frerisch  a  attiré  l'attention  sur  les  relations  pos* 
sibles  entre  la  peptonurie  et  l'existence  d'états  morbides  définis. 
Depuis,  cette  question  a  été  l'objet  de  recherches  assez  nom- 
breuses de  la  part  des  médecins  étrangers,  et,  bien  que  les  ré- 
sultats obtenus  soient  eucore  très  vagues,  il  était  utile  de  les 
contrôleri  de  les  rassembler  et  d'exposer  en  un  mot  l'état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  la  valeur  du  symptôme  :  peptonurie. 
La  thèse  de  M.  Noury  a  donc  un  véritable  intérêt.  Elle  est  en 
outre  méthodiquement  conçue,  consciencieusement  rédigée  et 
mérite,  à  tous  ces  points  de  vue,  d'attirer  l'attention. 

On  y  trouvera  successivement  exposés  :  1*  l'historique  du  sur- 
jet ;  2^^  l'exposé  des  principales  méthodes  suivies  pour  la  re- 
cherche des  peptones  dans  l'urine  ;  8^  Texamen  des  cas  patho- 
logiques dans  lesquels  on  a  recherché  la  peptonurie  ;  4<»  l'inter- 
prétation pathogénîque  de  ce  symptôme  et  sa  valeur  clinique. 
Sans  entrer  dans  l'analyse  des  détails,  nous  reproduirons  sim* 
plement  les  conclusions  proposées  par  l'auteur. 

I.  —  La  peptone  s'observe  dans  l'urine  de  certains  malades. 
Parmi  les  procédés  employés  pour  l'y  déceler,  les  seuls  vraiment 
rigoureux  et  précis  sont  ceux  qu'a  indiqué  Hofmeister.  (Ces 
procédés  sont  rangés  par  lui  sous  quatre  che&  :  «.  Recherche 
directe  de  la  peptone  dans  Turins  ;  6.  précipitation  par  l'alcool  ; 
f.  précipitation  par  l'acide  tannique  ;  ^.  précipitation  par  l'acide 
phosphotungstique). 

II.  —  La  peptonurie  se  montre  dans  deux  groupes  d'affeo- 
tlona  bien  distinctes  :  les  unes  locales  (la  pleurésiSi  catarrhe 
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chronique  des  bronches),  les  autres  générales  (scorbut,  empoi- 
sonnement par  le  phosphore,  etc.). 

III.  —  Dans  les  affections  locales,  la  peptonurie  est  liée  à  la 
résorption  d'un  exsudât  riche  en  éléments  celluleux. 

IV.  ^  Dans  ces  cas,  les  conditions  qui  influent  sur  Tappa- 
rition,  la  marche,  l'abondance  et  la  durée  de  la  peptonurie  sont 
en  rapport,  les  unes  avec  l'exsudat  lui*m6me  (abondance,  ri* 
chesse  en  globules,  désorganisation  et  résorption  plus  ou  moins 
rapides  de  ces  mômes  globules,  etc.),  les  autres  avec  l'état  des 
parois  qui  le  renferment  (étendue  de  la  paroi,  perméabilité,  an- 
cienneté de  rafTection). 

V.  —  Dans  les  afTeclions  générales,  la  peptonurie  semblerait 
se  rattacher  à  une  désorganisation  en  masse  des  leucocythes. 

VI.  •—  Dans  tous  les  cas,  elle  est  indépendante  de  l'albumi- 
nurie, ainsi  que  de  l'état  de  la  température  du  corps. 

VII.  —  La  peptonurie  a  pu,  dans  plusieurs  afTeclions,  per- 
mettre de  comprendre  certains  épisodes  cliniques  ;  toutefois, 
son  application  au  diagnostic  n'a  de  valeur  que  dans  des  circon- 
stances extrêmement  restreintes. 

Paul  SEGOMn. 
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Traitement  des  retrecissemeitts  cicatriciels  de  l'urAthre, 
COMPLIQUÉS  DE  FISTULES,  par  M.  Is  D'  DAHiBL-MoLLiâRB.  {Lyùn 
médical,  25  mai  1884).  —  Dans  une  des  dernières  séances  de  la 
Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  M.  D.  MoUière  a  exposé 
la  méthode  qu'il  a  adoptée  pour  le  traitement  das  rétrécisse- 
ments cicatriciels  de  l'urèthre,  compliqués  de  fistules.  Il  y  s 
quatre  ans,  il  se  trouva  en  présence  d'un  malade,  porteur  d*un 
rétrécissement  cicatriciel  ayant  succédé  à  une  rupture  de  l'urè- 
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thre  (chute  à  califourchon);  l'uréthrotomie  externe  fut  prati-* 
quôe,  mais  peu  après  la  coarctation  8*était  reconstituée.  M.Mol- 
liôre  extirpa  alors  tous  les  tissus  cicatriciels  du  périnée  et  de 
l'urèthre  et  plaça  une  sonde  à  demeure  :  la  cicatrisation  était 
complète  en  quinze  jours  et  la  guérison  s'est  maintenue  au  bout 
de  quatre  ans,  puisque  ce  malade  passe  aujourd'hui  encore 
librement  les  plus  grosses  sondes  de  Mayor. 

Depuis  ce  temps,  Textirpation  de  tons  les  tissus  cicatriciels 
est  pour  M.  MoUière  un  principe  absolue,  et  voici  comment  il 
procède  : 

Tous  les  tissus  morbides,  appartenant  soit  à  l'urèthre,  soit  au 
périnée,  sont  d'abord  enlevés. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  suture  sur  une  sonde  les  deux 
portions  de  l'urèthre.  Cette  suture  s'exécute  à  l'aide  de  fils  mé- 
talliques n'arrivant  pas  jusqu'à  l'intérieur  du  canal  et  passant 
sous  sa  muqueuse  ;  trois  fils  sont  en  général  suffisants. 

Un  troisième  temps  consiste  dans  la  suture  superficielle  du 
périnée.  Quelques  petits  drains  sont  placés  dans  l'intervalle  des 
fils  pour  prévenir  Tinflltration  d'urine. 

La  guérison  est  rapide,  môme  dans  les  cas  où  de  grands  dé- 
labrements ont  été  nécessaires. 

Les  avantages  de  cette  méthode,  conçue  et  déjà  employée  par 
Dittel,  sont  multiples  :  le  passage  et  le  renouvellement  des  sondes 
à  demeure,  si  difficiles  dans  les  uréthrotomies  externes  classi- 
ques, se  font  ici  avec  une  grande  simplicité.  En  outre,  les  dan- 
gers de  !la  récidive  sont  écartés  par  ce  fait  que  la  continuité  du 
canal  n'est  pas  rétablie  par  la  production  d'un  tissu  inodulaire 
toujours  rétractilé,  mais  que  la  muqueuse  normale  règne  sur 
toute  rétendue  de  l'urèthre  réparé. 

Une  des  grandes  difficultés  de  ces  opérations 'consiste  dans 
l'incertitude  de  la  place  occupée  par  le  bout  postérieur  de  l'urè- 
thre. Il  faut  se  souvenir  que,  dans  les  ruptures  complètes  de  cet 
organe,  la  pression  exercée  par  l'urine  a  pour  résultat  de  redres- 
ser la  courbure  du  canal,  de  telle  sorte  que  le  bout  postérieur 
devient  parallèle  au  rectum. 
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iNNOOmTd  OOMPLÂTB  BUS  PONCTIONS  ASPiRÀTRfCBS  BâPÂTJSS  BB 

lA  VE8S1B,  par  M.  le  D'  HamaIdb,  de  Pumay  (Ardennes).  (Bulle- 
tin général  de  thérapeutique^  mai  1884).  ^  Dans  deux  cas  de 
rupture  de  l'urèthre,  •  consécutive  à  une  fracture  du  bassin,  en 
présence  de  la  rétention  d'urine,  le  cathétérisme  fut  prudemment 
tenté,  mais  reconnu  impossible.  Avant  le  rétablissement  du 
cours  normal  des  urines,  M.  Hamaide  put  pratiquer  treize  fois 
chez  son  premier  malade,  et  dix-huit  fois  chez  le  second,  des 
ponctions  aspiratrices  de  la  vessie,  qui  ne  furent  nullement 
douloureuses  et  ne  donnèrent  lieu  à  aucun  accident. 

Ainsi  se  trouve  justifié  à  nouveau  ce  principe  qui  doit  guider 
tout  praticien  en  présence  de  cas  de  ce  genre,  à  savoir  qu'une 
ponction  vésicale  bien  faite,  même  fréquemment  répétée,  est  in  - 
Animent  moins  dangereuse  qu'un  cathétérisme  violent  et  mala-i 
droit. 

Opbbation  db  NâPH&BGTouiB,  par  M.  le  D'  Olubr.  {Lyon  mi" 
dicalj  11  mai  1884).  —  La  malade,  sur  laquelle  M.  Ollier  a  pra- 
tiqué cette  opération  et  qu'il  a  présentée  ensuite  à  la  Société 
nationale  de  médecine  de  Lyon  (séance  du  25  mars  1884),  était 
atteinte  de  pyélo-néphrite  avec  abcès  volumineux  :  le  néoplasme 
pesait  plus  d'un  kilogramme.  L'opérateur  a  fait  l'énucléation 
du  rein.  Les  ligatures  profondes  ont  mis  très  longtemps  à 
tomber.  Au  moment  de  la  présentation,  Tétat  général  de  la  ma- 
lade était  excellent,  et  les  urines  étaient  rendues  en  quantité 
normale.  Pendant  longtemps,  cette  femme  n'a  uriné  que  5  à 
600  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  :  il  est  vrai  que 
c'était  pendant  Tété,  époque  à  laquelle  cette  quantité  est  tou- 
jours diminuée.  Gomme  procédé  opératoire,  M.  Ollier  s'est 
servi  de  Tancianne  incision  qu'il  avait  pratiquée  pour  faire  la 
néphrotomie  simple;  il  y  a  écouté  une  incision  transversale  sui 
vant  la  croie  iliaquQ.  Après  cette  première  opération,  l'obstruc- 
tion de  l'uretère  par  un  calcul  a  permis  de  reconnaître  quel  était 
le  rein  malade,  et  aussi  que  celui  du  côté  opposé  ne  présentait 
pas  d'altérations.  Le  rein  fut  enlevé  par  la  néphrectomie  sous- 


REVUE  DBS  JOtJHNAUX.  455 

capsnlalre,  dont  M.  Ollier  a  précédemment  expoâé  le  manuel  opé- 
ratoire, 

Néphritb  suppurib  ghbz  un  paralttiqub  gbnéral,  atteint  de 
FRACTURES.  [Lyon  médical^  11  mai  1884).  —  A  propos  d'une 
présentation  de  pièces  pathologiques,  faite  par  M.  Polosson,  in- 
terne des  hôpitaux,  h  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, 
M.  le  D'  AuoAGNBuk  insiste  sur  la  pathogénie  très  nette  des  ac- 
cidents. Le  malade  a  eu  à  la  suite  de  sa  fracture  une  rétention 
d'urine  réflexe,  pour  laquelle  le  cathétérisme  a  été  pratiqué  trois 
fois  en  vingt-quatre  heures  pendant  dix  jours.  Or,  la  néphrite 
suppurée,  en  l'absence  de  rétrécissement  urétfaral  ou  d'hyper- 
trophie prostatique,  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  de  ces  in- 
flammations infectieuses  du  rein,  signalées  par  Klebs.  La  sonde 
introduit  dans  la  vessie  des  substances  sep  tiques  qui  gagnent 
Turetère,  puis  le  rein.  D'oîi  cette  conclusion  que  les  malades  at- 
teints de  ces  rétentions  réflexes  doivent  être  oathétérisés  avec 
des  sondes  en  caoutchouc  rouge,  qui  ne  déchirent  pas  l'urèthre 
et  la  vessie,  et  peuvent  être  fiaicilement  rendues  aseptiques  par 
le  séjour  dans  unefsolution  phéniquée. 

GaLOUIi  vésiCAL  OHBS  WM  PETITE  FUJLE  DE  TROIS  AMB  ET  DEICI  ; 

lATfiOTEiTiE  ;  auBRisoN»  par  M.  le  D'  Lunn,  médecin  de  l'infir- 
merie de  Sainte-Marylebone  (traduot.  du  £K  Rizat,  dans  le 
Journal  de  médecine  de  Paris^  24  mai  1884).  -^  La  petite  malade 
fut  amenée  à  l'hôpital  pour  un  prolapsus  rectal |  qui  n'existait 
cependant  pas  au  moment  de  l'admission;  ea  revanche,  on  con- 
statait des  troubles  urinaires  et  des  envies  d'uriner  très  fré- 
quentes. Ces  symptômes,  ayant  augmenté  les  jours  suivants, 
engagèrent  à  pratiquer  l'exploration  delà  vessie,  qui,  combinée 
avec  le  palper  sus-pubien  et  le  toucher  rectal,  fit  découvrir  un 
calcul.  Troie  séances  de  litbotritie  sous-chloroforme  eurent  lieu 
successivement  les  8,  16  et  23  avril  1882.  Rien  de  particulier  à 
noter  dans  la  suite  des  opérations;  et  le  10  juin,  l'enfant  quittait 
l'hôpital  entièrement  guérie.  Le  calcul  était  formé  de  phosphate 
de  chaux^  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  et  d'urate  d'am- 
moniaque. Robert  Jàmin. 
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REVUE  MENSUELLE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Société  d'hydrologie  médicale  (3  mars  1884).—  M.  Dbbotjt, 
de  Gontrexôville,  lit  un  travail  intitulé  :  La  pierre  à  Cantreœé" 
viUey  et  dont  voici  les  conclusions  résumées  : 

10  Tout  malade,  porteur  d'un  calcul  vésical,  non  susceptible  de 
passer  par  les  voies  naturelles,  ne  devra  pas  être  envoyé  à  Con- 
trexéville. 

2^  La  cure  de  Gontrexéville  peut  révéler  la  présence  de  calculs 
ignorés  jusque-là,  mais  son  action  à  cet  égard  n'est  pas  infail» 
lible. 

29  L'opération  (taille  ou  lithotritie),  à  moins  de  circonstances 
exceptionnelles,  pourra  être  pratiquée  sans  danger  après  la  cure 
hydro*minérale,  quels  que  soient  le  nombre  et  la  dimension  des 
calculs. 

Ces  conclusions,  tirées  d'un  certain  nombre  d'observations  que 
publie  M.  Debout,  sont  destinées  à  combattre  celles  qu'avait  pré- 
cédemment  formulées  M.  Brongniart.  La  deuxième  surtout  est 
diamétralement  opposée  à  celle  de  M.  Brongniart,  lequel  avait 
cité  huit  cas  où  l'interventioa  chirurgicale,  tentée  après  une  sai- 
son à  Gontrexéville,  avait  été  suivie  de  mort.  Ces  résultats  dé- 
sastreux sont  expliqués  facilement,  dit  M.  Debout,  par  ce  fait 
que  les  huit  malades,  pendant  leur  cure,  s'étaient  affranchis  de 
toute  direction  médicale  ou  n'avaient  consulté  qu'à  la  fin  de  leur 
saison.  Sans  doute,  si  M.  Brongniart  les  avait  vus  au  début, 
il  les  eût  empêchés  de  commencer  ou  de  continuer  l'usage  des 
eaux. 

En  somme,  on  ne  devra  différer  l'opération  (taille  ou  lithotri- 
tie)  après  la  cure  thermale,  que  lorsque  celle-ci  aura  réveillé  ou 
provoqué  des  accidents  aigus,  surtout  du  côté  des  reins. 

Le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D'  DcLEirossB. 


9êgU»  •«  ^  FAElIfT,  imprimaar  (le  U  Paetilté  de  médeeinft,  A.  Dayt,  eaccaMeur, 

II,  rtte  Madame  et  me  Monalear4e-PiiAoe,  14. 
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SoMMAiiiK.  Mémoires  orlgikianz  *  I.  De  rintervention  chirurgicale 
dans  les  tumeurs  douloureuses  de  la  vessie,  par  M.  le  professeur 
(ùiyon.  —  II.  De  la  néphrite  consc^cutive  à  l'épithéliome  ulérin,  par 
M.  le  D'  Lancereaux  (suite).  -  III.  Sur  la  recherche  des  petites  quan- 
tités de  sncre  dans  Kurine,  par  le  D'  Méhu.  —  Revue  clinique  :  Un 
cas  de  pollalviurie  diurne  chez  un  enfant,  guérie  par  l'usage  des  bou- 
gies I^diinué,  par  MM.  les  les  D"  Pozzi  et  RalTegeau.  —  Revue  criti- 
que :  Lu  maladie  de  la  piiM'ie  à  Bordeaux  et  les  lithotoniistes  borde- 
lais de  Ifj'jr»  il  1789,  par  M.  le  D'  Péry.  -  Revue  des  journaux  :  Cysto- 
tomJe  su.s-j)iibicnne  comme  opération  préliminaire  du  cathétérisme 
rétrn«,'rado  dans  les  rétrécissements  infranchissables  de  l'urèthre, 
D'  liackel  ;  •-  Nouveau  mode  de  j^uerison  des  rétrécissements  de  l'urè- 
thre, D'  Brame  ;  -  Microbes  pathogènes  de  la  blennorrhagie,  D'  Welan- 
dcr  ;  -  Urcthrotomie  interne  suivie  d(i  mort,  D'  Gay  ;  —  Anomalie  des 
organes  g^mitaux  mâles,  D'  Bitiet  ;  -  Abcès  des  glandes  de  Cowper, 
simulant  un  rétrécissement,  M.  Tuffler,  par  M.  le  D'  R.  Jamin.  - 
Revue  d'urologie  :  Synthèse  de  la  xanthine,  Armand  Gautier  ;  -  Gly- 
cosurie, caractère  des  antipyrétique»  dans  l'urine.  M.  Benzone,  par 
M.  le  D'  M('hu.  —  IirnUr. 


ANN.   DKS  M\l..   DhH   ORCi.   UlUN. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 

Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon 
Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Recueillies  par  M.  le  D'  F.-P.  Guiard, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

HUITIÈME  LEÇON    :     DE    l'iNTERVENTION   CHIRURGICALE    DANS    LES 

TUMEURS  DOULOUREUSES  DE  LA  VESSIE- 

Messieurs, 

J'ai  eu  roccasion  de  vous  entretenir  longuement,  il  y  a 
quelques  mois,  de  Tintervention  chirurgicale  contre  les  tumeurs 
delà  vessie  (1)  et  je  vous  disais  que,  au  nombre  des  indications 
opératoires,  il  fallait  surtout  compter  trois  ordres  d'accidents  : 
les  hématuries,  la  douleur,  la  rétention  d'urine.  C'est  pour  des 
hématuries  prolongées  et  menaçantes  que  j'ai  opéré,  à  cette 
époque,  le  malade  à  propos  duquel  j'abordais  cette  question. 
Vous  savez  combien  furent  satisfaisants  les  résultats  de  notre 
intervention.  —  J'ai  aujourd'hui  à  revenir  pour  la  compléter,  sur 
cette  intéressante  étude  et  je  vous  exposerai  l'histoire  de  deux 
nouveaux  malades  que  je  vais  également  opérer.  Cette  fois,  ce 
n'est  plus  l'hématurie  qui  rend  l'intervention  nécessaire,  c'est  la 
douleur.  —  J'espère  ne  pas  attendre  longtemps  l'occasion  de 
vous  montrer  aussi  qu'un  acte  chirurgical  de  même  nature  n'est 
pas  moins  indiqué  dans  le  cas  de  rétention. 

Mais,  avant  d'aborder  le  sujet  qui  doit  nous  occuper  aujour- 
d'hui, je  tiens  à  vous  faire  connaître  la  fin  de  l'observation  de 
notre  premier  malade.  Elle  est  intéressante  à  plus  d'un  titre. 


(1)  Ann(i!of<    ilt'n    ntalat/n's    fien   oifjanos   ^vnito-uritiairc.'*,  mars  1884, 
p.  Ml. 
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Vous  VOUS  rappelez  que  cet  homme,  qui  ocpu;pait  le  no  0  de  la 
salle  Saint-Vincent,  était  venu  à  Thûpital  pour  des  JiématurtêS 
prolongées  et  rebelles  à  tous  les  traitements;  elles  avaient  amené 
rapidement  ime  faiblesse  excessive  et  menaçaient  la  vie  à  brève 
échéance.  L'opération  a  aussitôt  mis  tin  à  ces  accidents  et  vous 
avez  vu  cet  homme  revenir  en  très  peu  de  temps  à  un  état  de 
santé  si  satisfaisant  qu'il  a  pu  se  croire,  pendant  plusieurs  mois, 
entièrement  guéri. 

Néanmoins,  il  a  &ni,  suivant  nos  prévisions,  par  offrir  des 
symptômes  de  récidive  et  il  est  venu  de  nouveau»  au  oommence- 
jnent  du  mois  de  mai  dernier,  réclamer  nos  soins  à  l'hôpital. 
Les  hématuries  avai.ent  reparu  avec  toute  leur  intensité  d'autre- 
fois, entrainsnt  bientôt  Tanémie  la  plus  prononcée  et  un  véri- 
table  état  cachectique.   Malgré  ces  mauvaises  conditions,  je 
résolus  de  pratiquer  sur  lui  une  seconde  opération.  Vexamen 
direct  nous  avait  permis,  en  effet,  de  constater,  d'une  part,  qu'il 
n'existait  pas  de  lésions  diffuses  appréciables  par  le  toucher 
rectal,  d'autre  part,  que  plusieurs  saillies  polypiformes  se  déta- 
chaient nettement  de  la  paroi  vésicale,  au  niveau  du  bas*fond,  et 
pouvaient  être  senties  par  la  sonde  exploratrice.  Il  était  donc  pos- 
sible de  tenter  une  seconde  fois  t opération  qui  avait  si  complè- 
tement arrêté  l'hématurie.  Le  malade  était  venu  la  réclamer.  Je 
n'avais  aucune  raison  pour  la  lui  refuser. 

Je  me  proposai  de  pratiquer  d'abord  l'abrasion  des  tumeurs, 
puis  de  cautériser  leur  point  d'implantation  à  l'aide  du  galvano^ 
cautère.  Dans  les  cas  rares  oh  il  existe  une  pédiculisation  très 
nette,  il  doit  être  possible  de  comprendre  le  pédicule  dans  Tanse 
métallique  et  d'exécuter  du  môme  coup  l'ablation  et  la  cautéri- 
sation. En  tous  cas,  j'étais  prêt  à  cautériser  après  l'ablation,  si 
je  ne  pouvais  me  servir  de  l'anse  galvanique. 

Gomme  la  première  fois,  fai  suivi  la  voie  hypogastrique  et 
j'ai  à  dessein  conduit  exactement  l'incision  sur  Tancienne  cica^ 
trice.  Ainsi,  je  n'ai  pas  rencontré  de  vaisseau  et  je  suis  parvenu 
jusque  dans  la  vessie  sans  éprouver  aucune  ditUculté,  sans 
répandre  une  goutte  de  sang,  circonstance  d'autant  plus  im-* 
portante   que  le  malade  était  à  peuj  près  exsangue  et  qu'il  y 
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avait  pour  lui  un  intérêt  capital  à  ne  plus  avoir  la  moindre 
bémorrhagie. 

Le  doigt  introduit  alors  dans  la  vessie  reconnut  sans  peine 
l'existence  de  deux  végétations  polypiformes,  à  pédicules  étroits 
implantés  sur  le  bas-fond  et  pouvant  être  aisément  compris  dans 
Tanse  du  galvano-cautère.  Je  réussis,  en  efTet,  très  facilement  à 
les  sectionner  simultanément  toujours  sans  la  moindre  hémor" 
rhagie. 

Examen  de  la  tumeur  : 

Aspect  microscqptqtie.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse 
noix,  et  présente  à  sa  surface  une  série  de  petits  mamelons. 
Elle  a  une  coloration  rose»  un  peu  foncée  en  certains  points.  Sa 
consistance  n*est  pas  très  grande;  loulefois,  elle  ne  s'écrase  pas 
sous  le  doigt. 

Examen  microscopique.  —  Il  a  été  pratiqué  après  durcisse- 
ment par  la  gomme  et  Talcool  ;  les  coupes  ont  été  faites  sur  la 
partie  médiane  et  colorées  au  picro-carmin.  Avec  un  faible 
grossissement,  on  constate  la  présence  de  travées  formées  par 
du  tissu  fibreux  embryonnaire.  Elles  sont  disposées  sous  forme 
de  minces  cloisons»  sur  lesquelles  se  trouvent  implantées  des 
cellules  épitbéliales.  Celles-ci  sont  très  faciles  à  voir,  grâce  à  la 
forte  coloration  du  noyau.  Au  niveau  du  point  d'adhérence  delà 
tumeur»  on  rencontre  de  nombreux  vaisseaux  gorgés  de  glo- 
bules rouges. 

A  un  fort  grossissement,  il  est  facile  de  mieux  constater  la 
disposition  des  cellules  et  de  mieux  préciser  leurs  caratères. 
Toutes  sont  volumineuses,  contenant  un  gros  noyau,  muni  d'un 
nucléole,  quelques-unes  renferment  deux  noyaux  également  \o* 
lumineux.  Le  corps  cellulaire  présente  quelques  fines  granula- 
tions. Les  cellules  sont  rondes,  polyédriques  ou  allongées  en 
forme  de  raquette.  Elles  sont  pressées  les  unes  contre  les  autres 
et  superposées  de  manière  à  former  plusieurs  couches. 

En  résumé,  il  s'agit  bien  là  d'une  tumeur  constituée  par  des 
éléments  épithéliaux  en  voie  de  prolifération.  La  forme  môme 
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de  la  tumeur  indique  qu'elle  est  surtout  végétante.  Les  parois 
de  la  vessie  ne  présentent  d'ailleurs,  à  Texamen  histologique, 
aucune  infiltration  cellulaire. 

La  partie  principale  de  l'opération  était  terminée.  Mais  avant 
d'appliquer  les  tubes  et  de  procéder  au  pansement,  je  voulus 
m'assurer  très  exactement  qu*il  n'existait  pas  d'autre  tumeur  ou 
même  de  simples  mamelons  saillants  dont  j'aurais  pu  faire  le 
grattage,  afin  de  prévenir  autant  que  possible  toute  récidive.  Pour 
exécuter  cette  eœploration^  je  ils  pratiquer  une  injection  dans  la 
vessie  de  manière  à  la  distendre  dans  Ja  mesure  où  cela  est  pos- 
sible après  l'incision  bypogustrique.  Cette  précaution  permet  au 
doigt  de  sentir  avec  plus  de  netteté  les  moindres  inégalités  de  la 
surface  interne  et  de  ne  pas  les  confondre  avec  des  plis  de  la 
muqueuse.  Je  fus  étonné  de  la  fsQon  régulière  et  pour  ainsi  dire 
complète  dont  la  vessie  fut  distendue.  Je  fis  explorer  par  mes 
aides,  et  tous  purent  se  convaincre  des  conditions  excellentes 
dans  lesquelles  s'effectuait  l'exploration  de  la  surface  interne  de 
la  vessie.  Je  ne  puis  donc  trop  recommander  ce  mode  d'examep. 
C'est  encore  un  des  précieux  avantages  de  Tincision  hypogas- 
trique. 

Je  constatai  de  la  sorte  que  toute  la  surface  interne  de  la  ves- 
sie était  parfaitement  lisse  et  régulière.  Sa  paroi,  môme  au 
niveau  du  bas-fond  que  nous  avions  surtout  le  droit  de  suspec- 
ter, offrait  une  souplesse  parfaite.  Notre  seconde  opération  se 
présentait  donc  dans  des  conditions  plus  favorables  encore  que 
la  première  où  j'avais  enlevé  le  néoplasme  par  le  raclage 
sans  cautériser  le  point  d'implantation.  Nous  avions  cette  fois, 
d'après  les  résultats  de  cette  exploration,  des  motifs  sérieux  de 
croire  que  la  guérison  se  maintiendrait  plus  longtemps  et  peut 
être  môme  qu'elle  serait  définitive. 

Cependant,  vers  le  soir,  le  malade  eut  une  lipothymie,  bien 
qu'il  n*eût  pas  perdu,  je  le  répète,  une  seule  goutte  de  sang,  ni 
pendant,  ni  après  l'opération.  II  est  vrai  que  les  hématuries  des 
jours  précédents  avaient  été  assez  abondantes,  mais  elles  dataient 
de  huit  jours  à  peine.  Elles  avaient  toutefois  déterminé  un  affai- 
blissenient  énorme.  Peul-ètre  aurait-il  élé  prudent  de  pratiquer 
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immédiatement  la  transfusion.  Je  serais,  Je  l'avoue,  disposé  h 
agir  ainsi  à  l'avenir,  car  le  malade,  qui  survécut  jusqu'au  sur- 
lendemain, mourut  sous  le  coup  de  l'épuisement  rapide  provo- 
qué par  les  pertes  antérieures  à  l'opération  et  bien  qu'il  eût 
absolument  cessé  de  rendre  la  moindre  parcelle  de  sang  depuis 
la  destruction  du  néoplasme. 

Cet  exemple  montre  combien  il  peut  être  important,  dans  œr» 
tains  cas  déterminés,  de  choisir  le  procédé  opératoire  qui  expose 
le  moins  aux  hémorrhagies.  A  cet  égard,  la  voie  hypogastriqae 
l'emporte  de  beaucoup,  à  mon  avis,  sur  la  voie  périnéale  que 
inon  éminent  confrère  Sir  H.  Thompson  préfère  encore,  vou8  le 
savez,  pour  ces  sortes  d'interventions.  Si  Je  m'en  rapporte 
à  l'expérience  que  j'ai  acquise  de  la  taille  périnéale,  dans  les 
cas  de  calcul  (V.  Thèse  de  Rouxeau,  1881),  je  n'hésite  pas  à 
déclarer  qu'elle  expose  aux  hémorrhagies,  non  seulement  pen- 
dant les  manœuvres  d'extraction,  pendant  l'introduction  du 
doigt  ou  des  instruments,  mais  aussi  pendant  les  manoeuvres  de 
la  dilatation.  La  taille  hypogastriqne  au  contraire,  convena* 
blement  pratiquée,  est  immédiatement  hémostatique.  C'est  une 
raison  de  plus  pour  la  préférer  dans  tous  les  cas  où  les  héma* 
turies  ont  été  abondantes  et  où  lo  malade  n'a  plus  une  goutte  de 
sang  à  perdre. 

Uautopste  a  confirmé  d'une  manière  éclatante  les  diverseï 
données'  que  nous  avions  pu  recueillir  soit  avant,  soit  pwdanl 
l'opération.  Vous  pouvez  voir,  sur  les  pièces  que  je  fais  passer 
sous  vos  yeux,  que  toute  la  surface  interne  de  la  vessie  est  pa^ 
faitement  saine.  Vous  apercevez,  sur  le  bas-fond,  à  une  distance 
de  deux  ou  trois  centimètres,  les  points  d'implantation  des  deux 
polypes  enlevés  par  l'anse  galvanique  et  encore  d'une  teinte  un 
peu  roussâtre.  Mais  de  plus,  et  en  examinant  avec  une  très 
grande  attention,  on  peut  distinguer  également  sur  le  bas-fond 
et  non  loin  des  pédicules  deux  petites  saillies  qui  avaient  échappé 
à  la  recherche  du  doigt.  Cela  prouve  que  l'exploration  digitale, 
quelque  parfaite  qu'elle  soit,  ne  peut  jamais  être  que  relative, 
môme  par  Thypogastre,  et  à  plus  forte  raison  par  le  périnée.  Il 
faut  cependant  remarquer  qu'il  s'agîôsait  de  si  petites  verruco- 
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sUéSy  qu*ll  a  fallu  un  examen  des  plus  minutieux  pour  les  dé- 
couvrir. Enfin,  vous  pouvez  remarquer  encore  sur  le  bas-fond 
du  coté  gauche  quelques  inégalités  de  la  surface  qui  représen- 
tent, suivant  toute  apparence,  la  trace  de  la  première  opération. 
Quant  à  la  paroi  vésicale,  même  au  niveau  des  points  qui  ser- 
vaient de  base  aux  deux  pédicules,  elle  a  conservé  toute  sa  sou- 
plesse et  n'est  le  siège  d'aucune  infiltration  néoplasique. 

Les  résultats  fournis  par  l'autopsie  légitiment  parfaitement 
les  deux  opérations  que  nous  avons  pratiquées.  Ils  expliquent 
pourquoi  la  première  avait  amené  tout  d'abord  une  amélioration 
si  complète,  et  ils  montrent  que  la  seconde  avait  été  également 
exécutée  dans  les  meilleures  conditions.  Si  le  malade  n'avait  pas 
été  épuisé  par  les  hématuries  des  jours  précédents,  si  môme  il 
avait  encore  été  capable  de  refaire  des  globules  sanguins,  il  n'est 
pas  douteux  qu'il  ne  fût  revenu  à  la  santé.  Mais  il  aurait  très 
probablement  eu  de  nouvelles  récidives  dont  les  mamelons  que 
je  vous  ai  signalés  auraient  été  le  poiat  de  départ. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Messieurs,  l'histoire  de  ce  malade,  aussi 
bien  pendant  sa  vie  qu'après  sa  mort,  justifie  pleinement  les 
interventions  chirurgicales  contre  les  tumeurs  de  la  vessie,  en 
même  temps  qu'elle  montre  leur  limite  d'action. 

Sur  les  deux  autres  malades  que  Je  me  propose  d'opérer  oe 
matin,  ce  n'est  plus,  comme  je  vous  l'ai  déjà  dit  en  commen- 
çant, l'hématurie,  mais,  la  douleur  qui  m'engage  à  intervenir. 

Le  premier  est  un  homme  couché  au  n^  24  de  la  salle  Saint- 
Vincent.  Vous  venez  de  le  voir  uriner  pendant  la  visite.  Vous 
avez  été  témoins  des  douleurs  eaceasives  qu'il  éprouve  et  vous 
comprendrez  sans  peine  le  désir  qu'il  exprime  si  vivement 
d'obtenir  à  tout  prix  la  délivrance,  quand  vous  saurez  que  lé 
besoin  d'uriner  se  fait  sentir  tous  les  quarts  d'heure,  la  nuit 
comme  le  jour,  et  s'accompagne  chaque  fois  de  phénomènes 
douloureux  aussi  intenses. 

C'est  nu  homme  de  52  ans>  qui  exerce  la  profession  de  ferblan- 
fier.'  Nous  n'avons  trouvé  dans  l'histoire  de  ses  antécédents 
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héréditaires  aucune  circonstance  qui  noua  parût  suspecte  au 
point  de  vue  de  la  diatbèse  cancéreuse.  Ses  parents  ont  suc- 
combé à  un  âge  avancé  sans  qu'il  puisse  nous  dire  à  quelle 
espèce  de  maladie.  Quanta  lui,  pendant  de  longues  années,  il  a 
JQui  d'une  très  bonne  santé  et  les  quelques  maladies  qu'il  a 
l'alites  ne  paraissent  avoir  contribué  en  aucune  façon  à  préparer 
raffection  actuelle. 

Â  r&ge  de  26  ans,  il  eut  une  blennorrhagie  qui  dura  six  se- 
maines et  disparut  complètement  sous  l'influence  des  balsa- 
miques. II  n'en  a  plus  eu  d'autres  depuis  cette  époque. 

A  28  ans,  il  subit  un  traumatisme  de  la  région  rénale  et  lut 
obligé  de  garder  le  lit  pendant  quelques  semaines.  Mais  parmi 
les  suites  de  cet  accident,  il  n'y  eut  à  noter  ni  paraplégie,  ni 
hématurie,  ni  aucun  trouble  du  coté  des  voies  urinaires. 

Au  reste,  la  santé  générale  s'est  (oiyours  montrée  excellente. 
Il  ne  s'est  jamais  produit  aucun  signe  delà  moindre  prédisposi- 
tion à  la  tuberculose  et  le  malade  n*est  ni  syphilitique,  ni  alcoo*^ 
lique. 

Le  début  de  raffection  qui  l'amène  à  l'hôpital  remonte  à 
6  ans.  II  eut  alors  nue  pleurésie  qui  dura  deux  mois  et  fut  trai- 
tée par  Vapplication  successive  de  17  vésicatoires.  Il  est  utile  de 
noter  ce  fait,  en  raison  du  retentissement  que  Tabsorption  pro- 
longée des  cantharides  aurait  pu  très  facilement  exercer  sur  les 
voies  urinaires.  Cependant,  il  n'existe  aucune  relation  de  cause 
à.  effet  entre  l'application  des  vésicatoires  et  la  cystite  qui  ne 
tarda  pas  à  survenir,  car,  au  moment  où  le  malade  a  commencé 
à  souffrir  de  la  vessie,  il  n'y  avait  pas  moins  de  six  semaines 
qu'il  était  complètement  guéri  de  sa  pleurésie. 
"Les  envies  d'uriner  devinrent- fréquentes  et  le  passage  de  Tu- 
rine  douloureux  surtout  à  la  fin  de  la  miction.  Ces  symptômes 
étaient  plus  accusés  la  nuit  que  le  jour.  Quant  aux  urines,  elles 
abandonnaient  un  léger  dépôt.  Il  s'agissait,  en  un  mot,  de  phé- 
notnènes  de  cystite.  Ce  mode  de  début  d'une  affection  néoplasi- 
que  doit  sans  doute  vous  surprendre  et,  par  le  fait,  il  est  très 
insolite.  Chez  les  malades  atteints  de  cancer  de  la  vessie,  la 
43ystite  est,  vous  le  savez,  un  accident  tardif*  Vous  le^.  yoye? 
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presque  toujours  parvenir  à  une  période  très  avancée  de  leur 
mal,  sans  présenter  le  moindre  signe  de  cette  complication.  C'é- 
tait, en  particulier,  le  cas  du  malade  opéré  en  novembre 
dernier. 

Malgré  la  fréquence  et  la  douleur  des  mictions,  notre  malade 
put  reprendre  son  travail.  H  se  présentait  de  temps  en 
temps  à  ]a  consultation  de  Thôpital  Saint-Louis,  où  il  était  sou- 
mis à  un  traitement  banal,  mais  rationnel,  dont  les  balsami- 
ques  faisaient  ]a  base.  Néanmoins,  la  cystite  persista.  Aussi, 
bien  que  Veœploration  intra^vésioale  ne  fût  pas  nettement  indiquée 
par  les  symptômes,  on  crut  devoir  la  pratiquer.  Elle  fut  complète^ 
ment  néjffotîve,  non  seulement  en  ce  sens  qu'elle  ne  permit  de  rien 
constater  qui  ressemblât  à  un  corps  étranger  ou  à  une  tumeur, 
mais  encore,  parce  qu'elle  ne  fut  suivie,  ni  de  douleurs  plus  vi- 
veB,ni  surtout  de  ces  hématuries  qui  sont  presque  la  règle  après 
l'exploration  dans  les  cas  de  néoplasme. 

Pendant  cinq  ans,  il  ne  survint  aucune  modification  impor- 
tante dans  l'état  du  malade.  Il  traversa  de  nombreuses  alterna- 
tives de  mieux  et  de  pis  dont  les  causes  étaient  difficiles  à  ap« 
précier  et  sur  lesquelles  les  divers  traitements  employés  n'a* 
valent  que  peu  d'influence. 

Enfin,  il  y  a  trois  mois  et  demi^  survint  pour  la  première  fois, 
au  réveil  et  sans  cause,  une  hématurie.  En  môme  temps,  la  dou- 
leur des  mictions  devint  beaucoup  plus  vive  et  s'accompagna 
d'irradiations  vers  la  verge,  le  périnée,  les  régions  lombaires. 
L'hématurie  cessa  vers  le  soir,  mais  les  phénomènes  douloureux 
j9^ràtôren^  avec  la  môme  intensité.  Les  jours  suivants,  le  ma- 
tin, au  réveil,  l'urine  était  encore  un  peu  teintée;  dans  la  jour- 
née,  elle  contenait  quelques  caillots,  dont  l'expulsion  était 
excessivement  pénible.  Les  mictions  se  répétaient  tous  les 
quarts  d'heure.  Sous  l'influence  de  ce  passage  à  un  état  plus 
aigu  de  la  cystite,  les  urines  devinrent  plus  troubles  et  prirent 
une  odeur  fétide  et  franchement  ammoniacale.  Cela  n'offre  rien 
d'extraordinaire.  Depuis  longtemps,  je  ne  cesse  devons  montrer 
que  la  transformation  ammoniacale  est  directement  liée  à  une 
recrudescence  de  la  cystite. 
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Quelle  était  la  signification  de  ces  accidents  qui  venaient  ino^ 
pînémcnt  troubler  la  marche  jusqu'alors  uniforme  et  lente  de  la 
maladie  ?  Pouvaient^ls  s'expliquer  par  le  seul  fait  de  la  cystite 
ou  devaient-ils  déjà  mettre  sur  la  voie  d'une  affection  néopîasi* 
que  ?  Eh  bien  !  Messieurs,  je  dois  dire  que  la  marche  de  Tbéma- 
turie  et  de  la  douleur  était  bien  plus  favorable  à  l'idée  d'une 
poussée  de  cystite  hémorrhagique  qu'à  celle  d'un  canoer.  Dans 
le  cours  de  cette  dernière  affection,  les  bémorrhagies  se  prolon* 
gent  davantage  et  elles  ne  s'accompagnent  pas  de  douleurs  aussi 
vives,  si  ce  n'est  dans  des  conditions  bien  déterminées,  aprèa 
une  exploration,  par  exemple,  ou  bien  encore  lorsque  des  cail** 
lots  viennent  faire  obstacle  à  la  miction. 

Ne  pouvant  plus  se  présenter  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  le  malade  fit  appeler  un  médecin  qui  lui  prescrivit 
de  nouveau  de  la  térébenthine.  Mais  il  ne  survint  aucune  amé^ 
lioration,  et,  comme  les  forces  diminuaient  de  jour  en  jour,  cet 
homme  se  décida  enfin  à  venir  à  l'hôpital  Necker.  Il  y  fut  d'a- 
bord soumis  au  traitement  par  les  instillations,  qui,  dans  les 
formes  douloureuses  de  la  cystite  chronique,  ont  tant  de  fois 
donné  sous  vos  yeux  les  meilleurs  résultats.  Elles  ne  procuré* 
rent  aucun  soulagement.  Aussi,  le  malade  finit-il  par  entrer  à 
l'hôpital,  il  y  a  six  semaines,  en  réclamant  avec  instance  tous 
les  secours  de  la  chirurgie. 

A  cette  époque,  il  était  déjà  très  amaigri  et  profondément  dé^ 
bilité;  il  avait  le  teint  pâle,  jaunâtre,  l'aspect  cachectique.  Il  uri- 
nait tous  les  quarts  d'heure,  un  peu  plus  souvent  la  nuit  que  le 
jour,  et  soufirait  beaucoup  pendant  le  passage  de  Turinç  et  SUI^ 
tout  après.  Les  urines  contenaient  un  peu  de  sang  et  beaucoup 
de  pua.  Mais  le  microscope  ne  parvenait  à  y  déceler  ni  babillep 
caractéristiques  de  la  tuberculose,  ni  éléments  spéciaux  indi" 
quant  une  dégénérescence  de  la  vessie. 

Jusque-là,  par  conséquent,  nous  ne  pouvions  porter  que  le 
diagnostic  :  Cystite  chronique,  et  rien  ne  nous  permettait  de 
penser  sérieusement  à  une  affection  cancéreuse.  Cependant,  nous 
avons  soumis  le  malade  à  un  examen  direct  aussi  minutieux  que 
possible. 
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Tout  d'abord,  nous  avons  pratiqué  le  toucher  rêotal.WoMB  y omb 
rappelez  qu'il  faut  considérer  comme  une  règle  absolue  de  com- 
mencer par  cette  exploration,  en  la  combinant  avec  le  palper  ab« 
dominai.  Le  toucher  rectal  n'ofTre  jamais  aucun  inconvénient, 
tandis  qu'il  faut  se  montrer  beaucoup  plus  sobre,  lorsqu'il  s'a- 
gît de  procéder  à  l'examen  direct  de  la  vessie.  Gomme  je  voup 
l'ai  déjà  dit^  celui-ci  peut  ftiire  éclater,  surtout  dans  les  cas  de 
lésions  organiques,  des  accidents  inflammatoires  et  douloureux 
de  la  plus  grande  intensité,  dont  on  ne  peut  plus  se  rendre 
maître.  Il  ne  faut  donc  y  recourir,  pour  le  diagnostic,  que  lors- 
qu'il y  a  nécessité  réelle,  et  après  avoir  recueilli  tous  les  ren-» 
seignements  que  peuvent  fournir  les  autres  méthodes  d'explo- 
ration. 

Sur  notre  malade,  le  toucher  rectal  a  fait  reconnaître,  en  ar* 
rière  de  la  prostate  et  sur  la  face  postéro-inférieure  de  la  vessie, 
du  côté  gauche,  une  tumeur  qui  offre  à  peu  près  les  dimensions 
d'une  grosse  noix.  En  même  temps,  il  était  possible  de  sentir 
que  la  paroi  de  la  vessie,  au  pourtour  de  la  tumeur,  était  épais- 
sie et  inégale.  Dès  lors,  on  pouvait  se  demander  s'il  ne  s'agis- 
sait pas  d'un  néoplasme  avec  diflVision  dans  la  zone  voisine  de 
la  paroi. 

'  Dans  ces  conditions,  le  cathétérisme  explorateur,  malgré  ses 
inconvénients,  devenait  néoessatre  pour  permettre  d'apprécier  si 
la  tumeur  faisaitégalement  saillie  du  côté  de  la  cavité  vésicale 
et  d'établir  avec  précision  ce  diagnostic  topograpbique  si  utile, 
vous  le  savez,  lorsqu'on  se  propose  d'intervenir  par  un  acte  chi- 
rurgical. Mais  cet  eœatnenpar  la  sonde  nous  a  donné  des  ren- 
seignements beaucoup  moins  nets  que  le  toucher  rectal. II  a  bien 
permis  de  reconnaître  un  épaississement  avec  des  inégalités  de 
la  région  correspondante  de  la  vessie,  mais  il  n'a  pas  révélé 
l'existence  de  saillies  bien  nettes,  ni  d'expansion  sous  forme  po- 
lypeuse  du  néoplasme.  Il  n'y  avait  pas,  en  un  mot,  d^  masse  vé- 
gétante assez  indépendante  de  la  paroi  vésicale  pour  permettre, 
sinon  une  ablation  radicale  et  définitive,  du  moins  une  opération 
capable  de  procurer  une  amélioration  notable  comme  sur  notre 
anciA  n*  20.  J'Ajoute  que  l'introduction  de  la  sonde  n'a  pro- 
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voquéy  ni  sur  Je  moment,  ni  plus  tard,  aucune  hématurie  nou- 
velle. Si  nous  en  avions  été  réduits,  comme  moyens  d'investi- 
gation, uu  cathétérisme  explorateur,  nous  aurions  donc  été  bien 
incomplètement  renseignés,  et  notre  diagnostic  aurait  reposé 
sur  des  bases  bien  incertaines.  Cependant,  les  quelques  notions 
qu'il  pouvait  fournir,  ajoutées  à  celles  que  donnait  le  toucher 
rectal,  confirmaient  le  diagnostic  :  néoplasme,  et  le  précisaient 
en  indiquant  sa  diffusion.  Il  nous  apprenait  que  nous  ne  pour- 
rions exercer  qu'une  action  très  relative  sur  la  partie  principale 
de  la  lumeur  et  tout  à  fait  nulle  sur  la  zone  étendue  qui  la  sup- 
porte. 

Il  me  reste  actuellement  deux  points  à  discuter  :  Tun  concer- 
nant l'opportunité  de  l'intervention  chirurgicale,  puisque,  dès 
maintenant,  il  est  bien  évident  que  l'opération  ne  saurait  ôtre 
que  palliative  ;  l'autre,  concernant  le  diagnostic,  la  marche  de 
l'afifection,  ayant  été  très  insolite  et  n'étant  pas  celle  que  pré- 
sentent habituellement  les  néoplasmes  delà  vessie. 

Je  commence  par  la  question  du  traitement. 

Lorsque  je  vous  ai  parlé  pour  la  première  fois  de  l'interven- 
tion chirurgicale  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  je  vous  ai  bien 
fait  comprendre  que  nous  ne  pouvions,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  nous  flatter  d'obtenir  qu'une  amélioration  momentanée. 
N'en  est-il  pas  ainsi  d'ailleurs  de  la  plupart  des  cancers  qui  se 
développent  dans  les  régions  externes  directement  accessibles  à 
nos  moyens  d'investigation.  Est-il  de  règle,  je  vous  le  demande, 
d'obtenir  une  guérison  définitive  pour  les  cancers  du  sein,  du 
rectum  et  de  la  langue.  Et  cependant,  nul  ne  peut  contester  l'u- 
tilité de  l'intervention  chirurgicale  dans  ces  affections.  Parfois, 
il  est  évidemment  inutile  de  tenter  une  extirpation  incomplète, 
et  on  se  borne  à  combattre  les  symptômes  les  plus  pénibles,  par 
exemple,  dans  le  cancer  du  rectum,  en  s'opposant  par  la  coloto- 
mie  lombaire,  à  la  rétention  des  matières  ;  d'autres  fois,  on  se 
contente  d'enlever  la  partie  principale  du  néoplasme,  sans  cher- 
cher à  poursuivre  tous  les  ganglions  envahis,  ce  qui  est  souvent 
impraticable.  C'est  quelque  chose  d'analogue  que  nous  pouvons 
tenter  pour  la  vessie  dégénérée.  Rarement,  vous,  le  savez,  les 
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conditions  nnatomiques  permettront  une  opération  radicale, 
parce  que  la  base  d'implantation  de  la  tumeur  est  presque  tou- 
jours plus  ou  moins  diilîise  dans  la  paroi  et  que  l'ablation  com- 
plète du  néoplasme  exigerait  la  résection  d'une  partie  plus  ou 
moins  étendue  de  la  vessie. 

A  la  rigueur,  sans  doute,  cette  résection  serait  praticable  si  la 
tumeur  s'implantait  sur  la  paroi  antérieure  ou  même  sur  les 
parties  latérales.  Mais  vous  n'avez  pas  oublié  que,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  c'est  sur  le  bas-fond  et  la  piaroi  posté* 
rieure  que  prennent  naissance  les  néoplasmes.  Dans  une  région 
aussi  difficilement  accessible,  les  conditions  anatomiques  sont 
de  nature  à  créer  les  plus  grandes  difficultés  pour  une  tentative 
de  ce  genre.  Le  péritoine,  les  vésicules  séminales,  les  canaux  dé- 
férents sont  autant  d'écueils,  extrêmement  dangereux.  Toute- 
fois, les  progrès  de  la  chirurgie  moderne  ne  permettent  pas  d'af- 
firmer qu'il  soit  impossible  anatomiqitement  de  réussir  un  jour 
à  exécuter  la  résection  du  bas-fond  sans  léser  les  organes  voi- 
sins, et  à  prévenir  par  une  suture  assez  exacte  tout  danger  d'in- 
filtration d'urine.  Mais  je  n'hésite  pas  à  vous  déclarer  que  pAy- 
tioiogiqueTneni^  cette  opération  sera  toujours  impraticable.  C'est 
au  niveau  du  bas-fond,  à  une  distance  l'un  de  l'autre  de  3  cen- 
timètres environ,  que  les  uretères  s'ouvrent  dans  la  vessie.  Mais 
puisque  cette  région  est  presque  toujours  celle  qui  est  primiti- 
vement envahie  par  la  dégénérescence,  la  résection  entraînerait 
fatalement  la  section  des  uretères  ;  il  n'est  pas  besoin  d'insister 
sur  l'excessive  témérité,  je  dirai  môme  sur  l'impossibilité  abso- 
lue d'une  semblable  intervention. 

Cependant  une  opération  palliative,  même  incomplète,  les  faits 
vous  en  ont  déjà  fourni  la  démonstration  évidente,  est  suscep- 
tible de  mettre  fin  à  des  accidents  très  graves  et  très  pénibles. 
Vous  avez  vu  l'hématurie  du  n»  20,  jusqu'alors  rebelle  à  tous  les 
moyens  de  traitement,  disparaître  complètement  après  l'opéra- 
tion, et  l'état  général  se  relever  à  vue  d'œil.  Il  n'est  donc  pas 
nécessaire,  et  c'est  là  surtout  ce  que  je  veux  bien  établir,  de  pra- 
tiquer une  extirpation  absolument  complète,  pour  procurer  au 
malade  un  bénéfice  incontestable. 
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Ge  que  nous  avons  obtenu  contre  rhématurie,  je  veux  le  ten- 
ter aujourd'hui  contre  la  douleur,  et  bien  quMl  soit  dès  mainte- 
nant avéré»  je  le  répète,  que  l'extirpation  complète  est  tout  à  fait 
impossible,  j'espère  qu'il  sufGra  d'enlever  une  partie  de  la  tu- 
meur pour  assurer  un  très  réel  soulagement.  Je  pense  même 
que  cette  ablation  ne  serait  pas  indispensable,  et  que  le  seul  fait 
d'ouvrir  largement  la  vessiei  de  supprimer  ses  fonctions  de  ré- 
servoir, amènerait  immédiatement  un  boa  résultat.  Les  succès 
obtenus  par  l'incision  du  col»  dans  les  çystalgiesi  bien  que  peu 
nombreux^  vou&  en  donnent  la  preuve  t 

Mais  nous  pouvons  faire  plus  en  enlevant  de  la  tumeur  tout 
ce  qu'il  est  possible  d'en  enlever*  Nous  agirons  ainsi  et  sur  la 
douleur  et  sur  les  autres  manifestations  du  néoplasme,  sur 
celles  qui  se  sont  déjà  produites  et  sur  celles  qui  pourraient  se 
montrer  prochainement,  les  hématurie^  par  exemple. 

Aussi,  choisirai«^je  encore  te  vote  hypogastrique^  c'est-à-dire 
celle  qui  me  permettra  d'arriver  le  plus  facilement  sur  le  siège 
principal  de  la  dégénérescence,  de  l'explorer  directement  et  de 
l'attaquer.  Je  la  choisirai  bien  qu'elle  nécessite  une  ifijecàion 
i^èêtcale  et  que^  dans  une  vessie  très  douloureuseï  cette  manœu- 
vre puisse  offrir  des  dangers* 

Vous  n'avez  certainement  pas  oublié  ce  malheureux  garçon 
de  2Z  ans  qui  entrait  récemment  dans  nos  salles  pour  une  cys- 
tite excessivement  douloureuse,  contre  laquelle  tous  les  moyens 
employés  étaient  restés  sans  résultat*  Sur  ses  instances,  je 
m'étais  décidé  à  recourir  à  Tincision  hypogastrique.  Mais  la 
vessie  était  si  intolérante,  elle  se  contractait  si  follement  dès 
qu'elle  avait  reçu  la  plus  petite  quantité  de  liquide  qu'elle  s'est 
rompue  au  moment  oti  j'ai  voulu  pratiquer  l'injection  préalable 
dont  il  était  impossible  de  se  passer.  Et  cependant  j'avais  poussé 
ddns  la  vessie  moins  de  200  grammes  de  liquide  I  Déjà  j'ai  eu 
l'occasion  de  vous  dire,  à  propos  de  ce  cas  malheureux,  combien 
il  fallait  être  prudent  lorsqu'il  s'agissait  de  soumettre  à  la  moin- 
dre distension  une  vessie  devenue  aussi  douloureuse  et  intolé- 
rante. Or,  notre  malade  actuel  étant»  a  ce  point  de  vue,  dans  de 
mauvaises  conditions,  je  devoift  me  demander  si  la  voie  bypo- 
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gastriqud  n'était  pas  contre-indiquée  par  la  nécessité  de  Tinjec- 
tion.  Je  ne  le  pense  pas.  Bien  que  très  douloureuse,  la  vessie  de 
cet  homme,  en  raison  de  son  âge  plus  avancé,  n'est  pas  aussi 
puissamment  contractile  que  Tétait  celle  du  jeune  homme.  Et 
voua  savez  combien  il  faut  tenir  compte  de  cette  puissance  mus- 
culaire, puisque  c'est  à  la  violence  excessive  des  contractions  de 
la  vessie  que  nous  devons  attribuer  sa  rupture.  J'aurai  soin,  du 
reste,  de  pousser  rii\]ection  avec  la  plus  grande  douceur^  sans 
chercher  à  conduire  trop  loin  la  distension. 

Je  suivrai  donc  la  voie  hypogastrique  et  cela  non  seulement 
parce  qu'elle  me  créera  des  facilités  plus  grandes  pour  l'extirpa» 
tion,  mais  encore  parce  qu'elle  me  permettra  de  trancher  la 
question  litigieuse  du  diagnostic  par  une  exploration  plui 
threctCé 

Je  ne  suis  cependant  pas  de  ceux  qui  conseillent  volontiers 
les  opérations  eaeploratrices,  comme,  par  exemple^  les  laparoto- 
mies dans  les  affections  mal  déterminées  de  l'abdomen.  Je  ne 
veux  pas  davantage  recourir  à  la  cystotomie  dans  le  seul  but  de 
l'exploration.  Mais,  lorsque  des  symptômes  exceptionnellement 
pénibles  ont  résisté  à  la  médication  calmante  la  plus  énergique 
et  la  plus  variée,  lorsqu'ils  exigent  une  intervention  active  et 
que  le  malade  la  réclame  instamment,  il  me  semble  naturel  de 
choisir  le  mode  opératoire  qui  permet  le  mieux  de  corriger  le 
diagnostic  en  même  temps  qu'il  s'oppose  aux  symptômes. 

Il  pourrait  se  faire,  en  effet,  qu'il  s'agisse  d'une  simple  cystite 
chronique*  Sans  doute^  à  considérer  exclusivement  les  sym« 
ptômes  actuels,  nous  n'hésiterions  pas  à  poser  hardiment  le  dia- 
gnostic cancer.  Mais  noua  sommes  obligés  de  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  les  caractères  particuliers  des  hématuries  qui 
86  sont  produites  et  aussi  la  marche  générale  de  la  maladie. 

lâhémattirU  n'ôst  survenue  qu'une  seule  fois  il  y  a. trois  mois 
et  demi  et  si  elle  a  eu  lieu  le  matin  au  réveil,  elle  n'a  guère  duré 
qu'un  seul  jour.  Il  y  a  loin,  vous  le  voyess,  de  cet  accident  aux 
hématuries  prolongées  et  répétées  à  courts  intervalles  qui  sont 
la  caractéristique  des  affections  néoplasiques.  Ici  l'hématurie .  a 
été  Si  transitoire  qu'on  est  presque  autorisé  à  dire  qu'elle  a 
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manqué.  Gela  est  rare  assurément,  dans  le  cancer  de  la  vessie, 
mais  cela  est  possible.  Dans  un  fait  de  Gaudmont,  elle  n'a  eu 
lieu  que  quelques  jours  avant  la  mort.  Bennett  affirme  qu'une 
tumeur  de  la  vessie  peut  se  manifester  pendant  quatre  ou  cinq 
ans  par  des  troubles  de  la  miction  et  ne  s'accompagner  qu'en* 
suite  d'hématuries.  J'ai  moi-même  observé  un  cas  où  ce  sym* 
ptôme  a  présenté  une  interruption  de  trois  ans.  II  est  donc  pos- 
sible à  la  rigueur  que  l'hématurie  fasse  défaut,  mais  il  est  tout 
a  fait  exceptionnel,  quoique  cela  ait  été  constaté  une  fois  par 
Âshburst,  qu'elle  manque  à  la  suite  de  l'exploration  de  la  vessie. 
C'est  cependant  ce  qui  s'est  produit  sur  notre  malade. 

La  lenteur  de  la  maladie  qui  remonte  à  six  ans  n'est  pas  non 
plus  celle  qu'affectent  habituellement  les  néoplasmes.  Je  sais 
bien  que  les  cancers  de  la  vessie  ne  se  propagent  que  très  rare» 
ment  aux  organes  voisins  et  pourtant  je  vous  ai  récemment  pré- 
senté des  pièces  qui  montraient  une  propagation  aux  corps 
caverneux.  Mais  en  général,  évoluant  sur  place  et  sans  propa- 
gation au  voisinage,  ils  peuvent  marcher  très  lentement.  J'en 
ai  rencontré  qui  n'ont  pas  duré  moins  de  dix,  douze  et  dix-huit 
ans. 

L'hésitation  dans  le  diagnostic  ne  vient  donc  pas  tant  de  la 
longue  durée  de  la  maladie  que  de  la  stUicession  des  pkénomènei 
morbides  :  notre  homme  a  commencé  par  offrir  tous  les  sym- 
ptômes de  la  cystite  et  c'est  là,  vous  le  savez  bien,  une  compli- 
cation des  périodes  ultimes  et  non  du  début. 

En  somme,  messieurs,  vous  voyez  qu'il  y  a  peu  de  signes 
positifs  en  faveur  du  cancer.  Us  consistent  à  peu  près  exclusive- 
ment dans  les  résultats  de  l'exploration  directe,  auxquels  s'ajou- 
tent l'état  cachectique  et  la  coloration  jaunâtre  du  malade.  Cette 
exploration  directe  révèle  nettement  l'existence  d'une  tumeur, 
d'un  épaississement  de  la  vessie.  Mais  s'agit^il  dun  cancer  au 
seulement  dune  augmentation  de  volume  de  nature  inflamma- 
toire, comme  en  produisent  parfois  les  cystites  chroniques,  ou 
encore  d'une  cellule  plongée  dans  une  gangue  inflammatoire 
due  à  delapéricystite?  La  marche  de  la  maladie  et  l'examen 
microscopique  de  l'urine  auraient  pu  trancher  la  question. 
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Mais  la  marche  n*est  pas  celle  des  néoplasÎDes,  et  Texamen  de 
l'uriDe,  fait  avec  le  plus  grand  soin,  n*a  permis  de  constater  la 
présence  d'aucun  élément  caractéristique. 

Dans  ces  conditions,  si  le  malade  ne  souffrait  pas,  si  ses  dou- 
leurs n'offraient  pas  une  intensité  exceptionnelle,  je  n'aurais  pas 
eu  la  pensée  d'intervenir  par  un  acte  chirurgical.  Mais  les  souf- 
frances sont  horribles  et  nous  obligent  à  agir.  Quelle  que  soit  la 
nature  de  la  lésion,  la  section  hypogastrique  est  indiquée.  Si 
j'arrive  sur  un  néoplasme,  j'y  ajouterai  le  raclage  et  je  laisserai 
ultérieurement  se  refermer  la  plaie  abdominale.  Dans  le  cas  con- 
traire, si  je  ne  trouve  qu'une  cystite  chronique,  je  me  contenterai 
de  créer  et  d'entretenir  une  fistule  hypogastrique.  Cette  manière 
d'agir,  en  présence  d'une  situation  difficile  et  des  plus  graves 
me  parait  la  plus  rationnelle  et  la  plus  légitime. 

[N.  D,  R.  —  Le malade  étant  endormi,  la  taille  hypogastrique 
fut  pratiquée  suivant  les  règles  ordinaires.  La  vessie  put  rece- 
voir sans  difficultés  150  gr.  de  liquide  environ  et  on  ne  chercha 
pas  à  pousser  plus  loin  la  distension. 

L'ouverture  de  la  vessie  permit  d'arriver  sur  une  tumeur  dif- 
fuse occupant  tout  l'angle  latéral  gauche  de  l'organe  et  une 
partie  de  la  face  antérieure  et  de  la  face  postérieure.  Cette  tumeur 
était  dure,  à  surface  mamelonnée,  mais  sans  lobes  nettement 
saillants  dans  la  cavité  vésicale.  Les  renseignements  fournis  par 
l'exploration  se  trouvaient  donc  absolument  confirmés. 

M.  Guyon  fit  le  grattage  de  cette  tumeur  avec  la  curette  de 

Volkmann  et  parvint  à  enlever  ainsi  une  assez  grande  épaisseur 

de  tissus.  Toutefois,  l'opération  terminée,  on  sentait  encore  du 

côté  de  la  vessie  une  induration  qui' persistait  dans  l'épaisseur 

de  la  paroi;  mais  du  côté  du  rectum  le  toucher  ne  permettait 

plus  de  reconnaître  aucune  tumeur. 

Comme  d'habitude,  il  n'y  eut  d'hémorrhagie  ni  pendant,  ni 
après  l'opération. 

Le  soir  môme,  le  malade,  qui  n'avait  pas  de  fièvre,  ne  souf- 
frait presque  plus.  Les  jours  suivants  et  tant  que  le  libre  écou- 
lement de  l'urine  fut  assuré  soit  par  les  tubes,  soit  par  la  sonde 
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i  demeure,  la  douleur  fut  très  supportable  et  put  être  calmée 
par  ]a  morphine. 

Mais  pendant  le  deuxième  mois  qui  suivit  l'opération,  il  sur- 
vint une  hématurie,  indice  non  douteux  à'une récidive.  Dès  lors, 
la  douleur  apparut  de  nouveau,  sans  reprendre  toutefois  son  in- 
tensité première.  En  môme  temps  l'état  général  s'aggrava  rapi- 
dement et  le  malade  finit  par  succomber  dans  un  état  de  cachexie 
profonde. 

A  Y  Autopsie^  on  trouva  une  réoidive  du  néoplasme  qui  avait 
envahi  toute  la  muqueuse  de  la  vessie,  aussi  bien  au  niveau  du 
sommet  que  du  bas-fond.  En  arrière,  il  y  avait  môme  propaga- 
tion et  adhérence  à  TS  iliaque.  Examinée  au  microscope  par 
I4«  Lanvois,  la  tumeur  était  constituée  par  de  répithélioma 
tubulé^  comme  celle  du  premier  malade  dont  il  a  été  question.] 

Notre  second  malade  est  une  femme  et  chez  elle  encore,  le 
symptôme  qui  me  détermine  à  intervenir  est  Veœceptt'onnelle  in- 
tensité de9  douleurs*  C'est  la  première  fois  que  je  suis  amené  à 
pratiquer  une  opération  pour  un  cancer  de  la  vessie  chez  la 
femme.  Aussi  allons-nous  avoir  à  discuter,  outre  l'opportunité 
de  l'intervention,  le  choix  du  procédé  opéreitoine  :  en  raison  des 
différences  anatomiques,  ce  choix  ne  peut  évidemn>ent  pas  se 
présenter  dans  les  mêmes  conditions  que  chez  Thomme. 

La  malade  est  Âgée  de  44  ans.  Elle  a  cessé  d'ô^re  réglée  depuis 
huit  mois.  C'est  seulement  à  cette  époque  que  se  sont  manifes- 
tés les  premiers  symptômes  du  côté  des  voies  urinaires.  lis  ont 
commencé  par  des  douleurs  de  reins  auxquelles  on  n'attacha 
d'abord  que  peu  d'importance.  Cependant  les  mictions  avaient 
déjà  augmenté  de  fréquence  surtout  pendant  le  jour.  Il  y  a 
quatre  mois,  elles  devinrent  douloureuses  en  môme  temps  qu'elles 
s'accompagnaient  A'hématuries  caractéristiques*  Ces  hématuries 
n'ont  jamais  été  très  abondantes,  mais  depuis  lors  elles  se  sont 
reproduites  presque  tous  les  jours.  L'évolution  de  la  maladie,  si 
l'on  en  juge  par  les  manitestations  symptomatiques,  a  donc  été 
très  rapide,  car  aujourd'hui  nous  sommes  en  présence  de  lésions 
trèa  avancées  et  d'uae  situation  des  plus  graves.  Les  douleurs 
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surtout  sont  excessives.  Elles  sont  continnes,  mais  s'exaspèrent 
à  cliaque  miclion,  el,  comme  esUes-ci  se  reproduisent  toutes  les 
cinq  minutes,  vous  pouvez  facilement  comprendre  qu'il  en  soit 
résulté  un  certain  désordre  mental. 

En  effet,  la  malade  admise  une  première  fois,  le  8  mars,  don« 
nait  des  signes  non  équivoques  de  troubles  intellectuels.  Elle  sa 
montrait  inquiète,  agitée  et  se  croyait  persécutée.  Elle  poussait 
des.  cris  incessants,  se  levait  à  tout  instant  et  refusait  de  man- 
ger. Rien  ne  pouvait  la  calmer.  On  lui  fît  plusieurs  piqûres  de 
morphine  qui  n'amenèrent  aucun  soulagement.  La  nuit  elle 
sortit  de  la  salle  et  on  la  trouva  couchée  dans  un  couloir.  Le 
lendemain,  elle  fut  emmenée  par  sa  famille,  sans  notre  consen- 
tement. Tous  ces  détails,  qui  paraissent  étrangers  à  l'affection  de 
la  vessie,  n'en  sont  pas  moins  utiles  à  retenir,  car  ils  auront 
une  influence  notable  sur  notre  détermination  opératoire. 

Elle  fut  ramenée  trois  jours  après  et  placée  au  n*^  lô  de  la 
salle  Ste-Cécile.  Un  peu  plus  calme,  elle  avait  encore  l'esprit 
bien  troublé  et  il  était  difficile  d'obtenir  d'elle  aucun  renseigne- 
ment précis  sur  ses  antécédents.  C'est  de  ses  parents  surtout 
que  nous  tenons  ceux  que  nous  avons  pu  recueillir. 

Actuellement  Vétat  général  est  fort  mammis.  Le  sommeil  et 
l'appétit  font  complètement  défaut  et  la  morphine  est  absolu^ 
ment  impuissante  à  procurer  une  amélioration  môme  passagère. 
J^ajoute  que  Vétat  local  riest  pas  meilleur. S\  donc  nous  n'envi- 
sagions pas  le  symptôme  douleur  et  son  intensité  vraiment  ex- 
traordinaire, nous  devrions  nous  abstenir  de  toute  intervention 
opératoire.  Dès  maintenant,  en  effet,  il  est  bien  certain  que  nous 
ne  pourrons,  de  môme  que  sur  le  malade  dont  je  viens  de  vous 
entretenir,  exercer  sur  le  néoplasme  qu'une  action  palliative. 
L'examen  direct  ne  peut  laisser  aucun  doute  à  cet  égard. 

Le  toucher  vaginal  que  nou»  ne  devons  pas  plus  négliger  chez 
la  femme,  pour  l'exploration  de  la  vessie,  que  le  toucher  rectal 
chez  l'homme  et  qui  fournit  souvent  des  renseignements  préfé- 
rables à  ceux  ducathétérisme,  nous  a  donné  les  résultats  malheu* 
reusement  les  plus  positifp. 

A  peine  le  doigt'  art-il  franohi  quelques  centimètres,  et  a- 
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t-il  dépassé  la  portion  du  vagin  qui  répond  à  l'urèthre  qu'on  ar- 
rive sur  une  masse  volumineuse  faisant  saillie  comme  une  cys- 
iocèle,  mais  de  consistance  très  dure.  En  aucun  sens,  on  n'ar* 
rive  à  limiter  cette  tumeur.  Elle  offre  donc  une  très  grande  éten- 
due. Sa  surface  ne  présente  pas  de  bosselures.  Elle  constitue  une 
masse  très  régulière,  sans  reliefs  saillants,  sans  inégalités  que  le 
toucher  vaginal  puisse  constater.  C'est  là  un  fait  qui  offre  une 
grande  importance  pour  le  diagnostic  et  qui  permet  de  prévoir 
que,  par  VeœploraUon  de  la  vessie^  on  ne  trouvera  pas  de  masse 
végétante  dont'rextirpation  serait  possible.  Cette  exploration,  en 
effet,  ne  révèle  qu'un  épaississement  très  prononcé  du  côté 
gauche  oîi  il  semble  que  la  cavité  vésicale  ait  diminué  de  capa- 
citéé  Mais  la  sonde  promenée  en  divers  sens  n'embrasse  rien 
dans  sa  concavité.  Elle  ne  rencontre  pas  de  saillie  se  détachant 
plus  ou  moins  nettement.  Ramenée  à  droite  et  à  gauche,  contre 
le  col,  de  manière  à  l'accrocher,  pour  ainsi  dire,  avec  le  bec,  elle 
affleure  des  deux  côtés  au  même  niveau. 

Il  s'agit  donc  d'une  forme  difftise.  Il  n'y  a  pas  de  tumeur  à 
proprement  parler.  Les  lésions  sont  étendues  à  la  plus  grande 
partie  de  la  muqueuse  vésicale,  surtout  dans;  sa  moitié  inférieure. 
Il  est  rare,  en  effet,  comme  je  vous  l'ai  démontré  dans  une  le- 
çon précédente,  qu'elles  envahissent  le  sommet,  le  couvercle 
de  la  vessie.  Elles  s'accumulent  au  contraire  dans  le  bas-fond  et 
dans  les  parties  voisines. 

Le  diagnostic  y  avec  de  tels  signes,  ne  présente  pas  de  difficultés 
sérieuses.  On  pourrait  se  demander,  à  la  rigueur,  si  la  tumeur 
que  nous  avons  constatée  ne  serait  pas  un  simple  épaississement 
dû  à  une  cystite  chronique.  Mais  on  ne  voit  jamais  les  cystites, 
môme  les  plus  invétérées,  aboutir  à  des  épaississements  aussi 
considérables.  D'autre  part,  nous  ne  devons  pas  oublier  que, 
depuis  4  mois,  les  hématuries  se  sont  reproduites  presque  tous 
les  jours.  Bien  que  la  quantité  de  sang  contenue  dans  l'urine  ait 
été  peu  abondante,  la  persistance  du  phénomène  n'en  est  pas 
moins  significative.  Ce  qui  importe  au  point  de  vue  du  diagnos- 
tic, je  vous  l'ai  déjà  dit  bien  dés  fois,  ce  n'est  pas  Pabondanc», 
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mais  la  dorée  de  rhématurie  et  sa  reproduction  sans  cause appré^ 
ciable. 

EnQn,  j'ajouterai  que  les  urines  sont  trpubles,  épaisses,  féti- 
des, franchement  ammoniacales,  ce  qui  s^explique  par  la  cystite 
dont  le  néoplasme  s'est  compliqué;  mais  de  plus  en  examinant 
ces  urines  avec  attention,  nous  7  avons  constaté,  hier,  la  pré- 
sence de  détritus  solides  que  mon  interne,  M.  Launois,  a  exa- 
minés au  microscope  et  qui  représentent  manifestement  des  par- 
celles d*épilhélioma. 

Outre  les  symptômes  sur  lesquels  je  viens  de  m'étendre,  cette 
femme  présente  encore  une  sécrétion  vaginale  ichoreuse^  d'une 
odeur  caractéristique,  rappelant  celle  des  lésions  organiques  de 
l'utérus  et  produisant  sur  le  linge  de  larges  taches.  Cette  sécré- 
tion n'est-elle  pas  l'indice  d'une  propagation  à  l'utérus  ou  au 
vagin  ?  Je  ne  le  crois  pas.  L'exploration  attentive  de  ces  organes 
par  le  toucher  ne  révèle  aucun  des  signes  caractéristiques  de 
leur  envahissement  par  le  néoplasme. 

Il  n'est  cependant  pas  permis  de  songer  un  seul  instant  à  la 
possibilité  d'une  ablation  complète  du  cancer  de  la  vessie.  Après 
avoir  abrasé  la  muqueuse,  il  n'est  pas  probable  que  nous  trou- 
vions saine  la  couche  musculeuse  et  nous  ne  pouvons  pourtant 
pas  songer  à  dépasser  ses  limites. 

Mais  bien  qu'elle  ne  puisse  être  que  palliative  V  intervention  me 
parait  Justifiée  au  même  titre  que  sur  le  malade  précédent.  Sur 
l'un  comme  sur  l'autre,  les  lésions  sont  tellement  étendues  et 
diffuses,  qu'une  opération  radicale  est  absolument  impraticable. 
Toutefois,  sans  enlever  la  totalité  du  néoplasme,  nous  pourrons 
exercer  une  action  puissante  sur  la  douleur,  à  la  condition  de 
supprimer  les  fonctions  de  la  vessie  comme  réservoir  et  de  pré- 
venir toute  possibilité  de  la  moindre  distension,  en  créant  h  l'é- 
coulement des  urines  une  voie  large  et  facile;  ce  sera  le  principal 
but  de  l'opération,  mais  cela  ne  nous  empêchera  pas  de  chercher 
en  outre  à  enlever  le  plus  possible  du  néoplasme  par  le  grat- 
tage. 

Différentes  méthodes  opératoires  peuvent  permettre  d'arriver 
&  ce  résultat.  Chez  l'homme,  je  vous  ai  déjà  montré  par  plu- 
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L'opération  terminée,  je  placerai  à  demeure  deux  gros  tubes 
analogues  à  ceux  dont  je  me  sers  après  la  taille  hypogastrique, 
Nous  serons  certains,  en  assurant  ainsi  Técoulement  de  Turine, 
d'obtenir  Timmobilisation  complète  de  la  vessie,  d'éviter  par 
conséquent  les  mouvements  alternatifs  d'expansion  et  de  resser- 
rement qui  sont  des  générateurs  puissants  de  la  douleur  et  des 
hématuries. 

[N.  DR.  —  Ia  opération  a  été  pratiquée  (suivant  la  ligne  de 
conduite  tracée  d'avance  par  le  professeur.  La  dilatation  du 
canal  poussée  très  loin  a  permis  de  s'assurer  avec  le  doigt  dé 
l'exactitude  absolue  du  diagnostic  que  le  toucher  vaginal  et 
l'exploration  de  la  vessie  avaient  fait  porter.  A  l'aide  de  la  eu* 
rette  de  Volkmann,  M.  Guyon  enleva  successivement  plusieurs 
couches  de  néoplasme,  dont  les, débris  représentaient  une  masse 
énorme,  sans  toutefois  pouvoir  le  poursuivre  jusuqu'à  ses  limi- 
tes. L^opéralion  s^acçompagna  d'un  écoulement  de  sang  peu 
abondant  qui  provenait  en  plus  grande  partie  de  l'incision  du 
méat  que  du  raclage  de  la  vessie. 

là  examen  histologique  des  fragments  ramenés  par  la  curette 
fut  confié  à  M.  Launois,  interne  du  service^  qui  nous  a  remis  la 
note  suivante  : 

Des  fragments  ont  élé  dissociés  et  examinés,  soit  sans  colora- 
tion soit  après  coloration  par  le  picro-carmin. 

Dans  la  première  série  de  préparations  non  colorées  on  trouve 
des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  et  de  Qnes 
granulations  gris&tres  d'urate  de  soude,  des  globules  rouges  du 
sang,  des  gouttes  d'huile  et  enQn  des  éléments  cellulaires  aplatis 
à  contour  assez  irrégulier. 

Dans  la  seconde  série,  après  coloration^  on  distini^ue,  indépen- 
damment des  globules,  des  cristaux,  des  noyaux  fortement  co- 
lorés en  rouge.  Ces  noyaux  sont  plus  apparents  encore  si  on  a 
recours  à  un  fort  grossissement  (ocul.  1,  obj.  VIII).  Ils  corres- 
pondent à  des  cellules  épithéliales  plates  ayant  un  protoplasma 
granuleux  ;  elles  ont  en  général  de  grandes  dimensions,  quel- 
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ques-unes  d*entre  elles  sont  repliées  sur  leurs  bords.  Leur  forme 
varie  et  quelques-unes  ont  un  prolongement  et  ressemblent  à 
une  raquette.  D'autres  moins  volumineuses  sont  arrondies  et 
serrées  les  unes  contre  les  autres.  Quelques  noyaux  présentent 
deux  nucléoles  bien  nets. 

II  nous  a  semblé  que  les  cellules  plus  petites  et  plus  serrées 
provenaient  des  portions  molles  et  rougeâtres  des  fongosités  ; 
les  portions  plus  résistantes  contenaient  surtout  Içs  grandes  cel*- 
lules  plates  que  nous  avons  décrites. 

En  résumé,  ces  fragments  contenaient  en  grand  nombre  des 
cristaux  et  des  cellules  épithélialesde  la  muqueuse  vésicale  très 
variables  quant  à  leurs  formes  et  à  leurs  dimensions. 

Les  suites  de  Vopération  furent  relativement  favorables  en  ce 
sens  que  la  douleur  disparut  assez  complètement  pour  donner 
un  état  de  calme  que  tous  les  traitements  employés  depuis  plu- 
sieurs mois  avaient  été  impuissants  à  procurer.  Les  urines  ces- 
sèrent d'être  sanguinolentes.  Les  tubes  fonctionnèrent  très  bien 
et  empêchèrent  la  malade  de  se  mouiller.  Mais  elle  était  restée 
extrêmement  indocile  et,  au  bout  de  quelque»  jours,  elle  refusa 
de  les  conserver.  Cependant  1*  urine  s'écoula  tout  aussi  facilement, 
mais  elle  ne  put  être  recueillie  et  la  malade  était  continuelle- 
ment souillée,  ce  qui  était  pour  elle  une  grande  cause  de  tour- 
ment. 

Vers  le  quinzième  jour,  elle  voulut  quitter  Thôpital.  Ensuite, 
les  douleurs  ne  tardèrent  pas  à  reparaître  progressivement  à 
mesure  que  la  vessie  devenait  capable  de  conserver  un  peu 
d'urine.  Les  lésions  firent  d'ailleurs  de  rapides  progrès  et  la 
mort  survint  environ  deux  mois  après  l'opération,  sans  que  la 
malade  ait  voulu  rentrer  à  Thôpital. 

En  résumé^  les  deux  opérations  dirigées  sur  ces  deux  malades 
contre  les  douleurs  excessives  qu'ils  éprouvaient  ont  donné  tous 
les  bons  résultats  qu'il  était  permis  d'en  attendra.  Biles  ont  dé- 
montré une  fois  de  plus  que  la  suppression  de  la  vessie  au  point 
de  vue  fonctionnel  est  capable  d'exercer  une  action  immédiate 
sur  la  douleur.  Quant  à  l'issue  fsitale,  elle  était  prévue  d'avance 
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et  absolument  impossibleà conjurer;  l'intervention  chirurgicale 
avait  donc  exclusivement  visé  le  symptôme  douleur,  non  une 
guérison  radicale.] 


DB  LA  NÉPHRITE  CONSÉCUTIVE  ▲  l'ÉPITHBLIOMB  X7TBRIN.  {SuitC.) 

Par  E.  Langereaux,  médecin  de  la  Pitié  (1). 

Observation  XXI. 

Epithéliome  de  Tutérus  propagé  à  la  vessie  et  au  péritoine; 
hydronéphrose  et  néphrite  consécutive. 

La  nommée  M.  E...,  âgée  de  44  ans,  journalière,  admise  à  Thôpilal 
de  Lourcine,  le  10  mars  1875,  n*a  jamais  été  malade  ;  elle  a  eu  un  en- 
fant à  Tàge  de  23  ans,  un  autre  il  y  a  deux  ans.  Ce  dernier  accou- 
chement a  été  laborieux,  mais  il  n*a  eu  aucune  suite  fâcheuse. 

Au  mois  d'août  1874,  surviennent  des  métrorrhagies  qui  se  répètent 
et  s'accompagnent  de  douleurs  dans  les  reins.  Du  commencement 
d'octobre  à  la  fin  de  novembre,  écoulement  blanc.  Pendant  les  mois 
de  décembre  et  de  janvier,  pertes  fétides  que  la  malade  qualifie 
d'eaux  rousses;  puis. quelques  hémorrhagies. 

En  mars,la  pâleur  des  téguments  est  considérable,  l'amaigrissement 
excessif,  la  peau  fine,  sans  élasticité  ;  dilatation  des  veines  sous-ca- 
tanées  de  l'hypogasire.  Absence  de  toute  tumeur  dans  la  cavité  du 
ventre  ;  mais  on  sent  par  le  toucher,  à  Sou  4  centimètres  de  l'orifice 
vulvaire,  le  co(  utérin  tuméfié  remplissant  toute  la  cavité  vaginale  et 
ulcéré  à  sa  partie  centrale,  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  indurés.  La 
malade  accuse  des  douleurs  dans  la  région  des  reins  avec  irradiation 
du  côté  des  aines  (injection  d'eau  chlorurée,  alimentation  azotée, 
lait  et  quinquina).  En  mai,  ii  se  produit  des  vomissements  verdâtres, 
qui  se  répètent  pendant  plusieurs  jours  ;  constipation  opiniâtre,  les 
urines  sont  peu  abondantes,  un  verre  environ  dans  les  vingt-quatre 
heures,  elles  sont  émises  avec  douleur  (lavements  purgatifs).  Quelques 
jours  plus  tard,  il  survient  du  muguet  de  la  bouche  et  du  pharynx 
qui  rend  la  déglutition  difficile.  La  diarrhée  succède  à  la  constipa- 
tion, la  malade  maigrit  et  s'affaiblit  graduellement  :  elle  succombe 
le  17  mai. 

(1)  Voir  U  numéro  de  juillet  1884« 
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Autopsie,  —  Le  tiers  supëriear  du  vagin  est  ulcéré  et  recouvert 
d'un  détritus  gangreneux,  le  col  de  Tutérus  est  détruit  ;  le  corps  du 
même  organe  est  tuméfié  et  envahi  dans  son  tiers  inférieur  par  le 
tissu  épithéiial  de  nouvelle  formation. 

Les  annexes  de  Tutérus  adhèrent  entre  eux  et  avec  les  organes  ; 
les  ganglions  lombaires  sont  la  plupart  atteints  pnr  l'épithéliome.  La 
paroi  vésico-vaginale  est  également  envahie,  etunevégétition  grisâtre 
et  chagrinée  fait  saillie  dans  la  vessie  à  Tembouchure  de  Ture- 
tère  gauche  dont  elle  rétrécit  le  calibre;  situé  à  la  circonférence  de 
cette  végétation,  l'uretère  droit  n^est  que  fort  peu  rétréci,  aussi,  tan- 
dis quMl  existe  à  gauche  un  élargissement  de  l'uretère,  du  bassinet 
et  des  calices  (hydronéphrose),  il  y  a  à  droite  une  dilatation  à  peine 
marquée  de  ces  mômes  parties.  Les  deux  reins  sont  altérés,  mais 
tandis  que  celui  de  gauche  est  petit,  diminué  d'environ  deux  tiers, 
lisse  à  sa  surface  et  sans  adhérences  &  la  capsule,  le  droit  est  à 
peine  diminué  de  volume,  jauofttre  à  sa  surface  libre  qui  est  lisse  et 
non  adhérente  à  la  capsule.  Le  parenchyme  de  chacun  d^eux  est  in- 
duré, résistant,  sclérosé  et,  au  microscope,  le  stroma  conjonCtif  est 
manifestement  épaissi  par  un  tissu  conjonclif  jeune. 

Le  péritoine  est  le  siège  de  noyaux  cancéreux  variant  du  volume 
d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une  petite  lentille  ;  le  grand  épîptoon 
est  épaissi  et  induré  ;  quelques  fausses  menibranes  entre  les  anses 
intestinales.  Le  muguet  s'étend  presque  dans  rœ<^ophage,  mais  il  ne 
se  retrouve  pas  dans  l'estomac.  Le  foie,  à  part  quelques  adhérences, 
est  peu  modifié  ;  la  rate  est  à  peu  près  saine.  Les  poumons  sont  sim- 
plement œdëmatiés  à  leur  base  ;  le  cerveau  n'est  pas  lésé. 

Le  cœur  est  pâle,  jaunâtre,  manifestement  diminué  de  volume  par 
le  retrait  de  ses  cavités  et  principalement  de  celle  du  ventricule 
gauche  ;  il  résulte  de  là  un  épaississement  apparent  de  la  peau  ven- 
triculaire;  les  valvules  sygmoldesaorliquessont  indurées  à  leur  point 
d'intersection. 

Observation  XXII» 

Epîthéliome  du  col  de  rutérni  propagé  â  la  vessie,  et  fistule  véfieo- 
vaginale;  hydronéphrose  et  néphrite  consécutive;  endocardite  verruqueuse. 

G.  B...,  âgée  de  35. ans,  journalière,  n'a  pas  connu  ses  parents; 
menstruée  à  Tâge  de  15  ans;  de  20  à  30  ans,  elle  a  eu  des  n^lgraines 
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et  des  névralgies  ;  elle  n'a  jamais  vu  d'une  façon  régulière  \  h  21  ans, 
elle  a  accouché  d'un  enfant  ;  à  28  ans,  elle  a  eu  une  fausse  couche. 

La  maladie  qui  l'amène  à  l'hôpital  remonte  à  environ  une  année  ; 
elle  8  commencé  par  des  douleurs  du  bas-ventre,  bientôt  suivies  de 
métrorrhagies  abondantes,  de  pertes  blanches  et  enfin  d'un  écoule- 
ment  sanieux,  roussàtre  et  infect. 

Le  19  mai  1884,  la  malade,  admise  à  l'hôpital  de  la  Pitié  (salle 
Lorain),  est  p&le,  anémiée  et  très  amaigrie.  Ses  muscles  font  la 
corde,  son  tissu  cellulo-adipeux  a  disparu  ;  les  jambes  sont  œdé- 
matiées  au  niveau  des  malléoles.  Une  sorte  d'eau  roussàtre  très  /é- 
tide  s'échappe  du  vagin  ;  le  toucher  permet  de  constater  à  la  partie 
supérieure  du  vagin  l'existence  d'un  large  ulcère  irrégulier  et  cir- 
conscrit en  bas  par  un  rebord  induré.  Cet  ulcère  fait  communiquer  le 
vagin  avec  la  vessie,  aussi  est-il  impossible  de  recueillir  de  l'urine  de 
la  malade.  L'appétit  est  médiocre,  les  forces  sont  considérablement 
affaiblies. 

Le  25,  l'œdème  s'est  accentué,  il  a  gagné  les  cuisses  ;  la  malade  est 
abattue,  somnolente,  dans  le  décubitus  dorsal  ;  appétit  presque  nul, 
vomissements  et  diarrhée  (glace,  un  verre  d'eau  purgative). 

Le  30,  mômes  phénomènes,  prostration,  début  d'eschare  à  la  région 
sacrée. 

A  partir  du  l*'  juin,  sensation  de  crampes  et  de  fourmillements 
dans  les  avant-bras,  sécheresse  de  la  langue,  persistance  des  vo- 
missements ;  Teschare  s'étend  et  gagne  du  côté  des  parties  gé- 
nitales ;  la  langue  est  toujours  sèche  ;  la  malade  vomit  presque  tout  ; 
accuse  de  fréquents  frissons  ;  la  température  tombe  à  36<',et,le  22  juin 
elle  meurt. 

Autopsie.  —  Malgré  l'œdème  des  jambes,  les  veines  sont  libres.  Le 
col  de  l'utérus  est  notablement  détruit,  il  ne  reste  que  le  corps  de  cet 
organe  infiltré  de  cellules  épithéliaies  dans  sa  partie  inférieure  ;  la 
cloison  vésico-vaginale  a  disparu,  de  sorte  que  ia  vessie  forme  avec 
le  vagin  une  cavité  parsemée  de  fongosités  et  baigoée  dans  un  liquide 
infecte.  Le  rectum  n'a  rien,  mais  les  ganglions  pelviens  et  lombaires 
sont  pour  la  plupart  atteints  par  le  cancer.  • 

Les  uretères,  rétrécis  à  leur  embouchure,  sont  dilatés  dans  le  reste 
de  leur  étendue  et  remplie  d'urine  ;  ils  ont  le  volume  du  doigt  indi- 
cateur ;  les  bassinets  et  les  calices  sont  élargis,  les  extrémités  papil- 
laires  des  pyramides  effacés.  Les  reins  de  petit  volume  pèsent  110 
grammes,  ils  se  laissent  facilement  décortiquer  ;  leur  surface   exté- 
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Heure  est  lisse,  brillante  et  jaua&tre  et  le  siège  de  quelques  kystes. 
A  la  coupe,  leur  substance  est  ferme,  manifestemeot  sclérosée.  Vue 
au  microscope,  elle  présente  un  épaississement  notable  du  stroma, 
de  la  substance  tubuleuse  et  de  la  substance  corticale,  aussi  bien  au 
pourtour  des  glomérules  que  des  tubes  urinifères.  Constituée  par  un 
tissu  conjoDCtîf  en  voie  de  développemeot,cette lésion  se  distingue  par 
ea  dissémination  et  par  sa  répartition  qui  est  à  peu  près  partout 
égale. 

Le  cœur,  manifestement  diminué  de  volume,  pèse  196  grammes,  le 
système  artériel  n'est  pas  lésé,  mais  sur  la  face  auriculaire  de  l'une 
des  valves  de  la  mitrale  ;  il  existe,  à  une  faible  distance  du  bord  libre 
un  bouquet  de  végétations  papilllformes,  très  adhérenteset  du  volume 
d'une  grosse  tète  d'épingle  ou  d*un  grain  de  millet.  Les  poumons 
sont  sains,  à  partie  sommet  droit,  ou  se  rencontrent  quelques  granu* 
lations  tuberculeuses  calcifiées.  Le  foie  est  un  peu  gras,  la  rate  nor- 
male, le  cerveau  intact. 

0B81BVATI0N  XXIII. 

Bptthéliome  du  col  de  Taténu  propagé  à  la  cloison  vésioo^Taginale 
suppuration  de  la  vessie.  Hydroaéphrose  et  Dé])hnte  consécutive  ; 

endocardite  scléreuse. 

À.  L...,  46  ans,  ménagère,  a  perdu  son  père  de  la  tuberculose  pul- 
monaire; sa  mère  est  morte  ftgéc.  Réglée  à  12  ans  et  demie,  n'a 
éprouvé  aucun  trouble  menstruel,  si  ce  n'est  depuis  la  maladie  ac- 
tuelle, toutefois  deux  jours  avant  ses  règles  elle  était  prise  de   mi- 

raines  suivies  de  vomissements.  Mariée  à  17  ans,  elle  a  eu  quatre 
enfants  qui  sont  tous  morts.  C'est  au  mois  de  janvier  1884  qu'elle  fait 
remonter  le  début  de  sa  maladie,  qui  se  révéla  par  de  vives  douleurs 
de  ventre  avec  irradiation  du  côté  des  reins,  puis  par  des  métrorrha« 
gies,  et  enfin  par  la  cessation  de  la  menstruation  que  remplaça  un 
écoulement  ruuss&tre,  fétide,  séro-sanguinolent. 

Dès  le  début  du  mal,  l'appétit  diminua,  puis  se  perdit,  les  forces 
s^affaiblirent  et  la  malade  se  trouva  bientôt  dans  la  nécessité  de  ces- 
ser son  travail. 

Admise  le  12  juin  à  Thôpital  de  la  Pitié,  cette  femme  a  les  yeax 
ternes,  excavés  ;  elle  est  p&le,  anémiée,  légèrement  amaigrie  et  se 
plaint  de  douleurs  dans  le  ventre  et  d'un  écoulement  vaginal  abon- 
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dftnt  et  (Jifrficile,  Il  existe  au  toucher,  à  deux  travers  de  doigt  du 
bulbe  du  vagin,  une  induration  saillante  et  profonde  appartenant  à  la 
paroi  de  la  vessie  plutôt  qu'à  celle  du  vagin  ;  le  museau  de  tanche 
est  ulcéré,  le  col  utérin  est  induré,  rétracté  et  effacé.  Les  urines  ren- 
dues dans  les  vingt-quatre  heures  sont  d'environ  un  litre,  elies  ont 
une  densité  de  1,010,  une  réaction  légèrement  alcaline  et  renfermant 
du  pus  ;  la  miction  est  fréquente  et  souvent  douloureuse. 

L*appétit  est  presque  nul,  il  existe  surtout  un  profond  dégoût  pour 
la  viande  ;  il  y  â  des  rêves  et  de  Pinsomnie  et  souvent  de  la  céphalée 
la  nuit.  (Inject.  phéniquées,  potion  avec  acide  benzoique  0,50  centig.) 
Quelques  jours  plus  tard  il  y  avait  moins  de  douleur  au  moment  de  la 
miction  et  les  urines  étaient  simplement  neutres» 

Le  20  juin,  les  jambes  commencent  à  enfler  au  niveau  des  mal- 
léoles, mais  on  ne  constate  aucune  douleur  à  la  pression  des  mollets. 
Le  23,  nausées,  la  température  tend  à  baisser,  36,9* 
Môme  état  les  jours  suivants. 

Le  6  juillet,  Tœdème  des  jambes  a  augmenté,  la  pression  est  don- 
loureuseau  niveau  des  mollets.  Les  extrémités  sont  froides,  cyanosées, 
l'abdomen  est  aplati,  douloureux  à  la  pression,  les  muscles  sont  roides 
et  contractures. 

La  respiration  est  fréquente,  haute  (type  costo-supérieur).  Pouls 
fréquent,  petit,  61iforme,' langue  sèche,  nausées,  vomissements,  puis 
incontinence  des  urines  et  des  matières  fécaies,  prostration  et  abais- 
sement de  la  température,  36*  le  matin.  Mort  le  7,  à  trois  heures  du 
matiii. 

Autopsie.  —  Les  intestins  sont  libres  dans  la  cavité  abdominale, 
mais  le  péritoine  est  injecté  ;  les  trompes  et  les  ovaires  sont  adhé- 
rents; l'utérus  rem()lit  une  partie  de  l'excavation  pelvienne,  il  est  sur- 
monté de  petits  tubercules  cancéreux  développés  sous  le  péritoine. 
Le  col  est  transformé  en  un  détritus  blanc  jaunâtre.  La  cloison  vésico- 
vaginale  et  le  fond  de  la  vessie  sont  envahis  par  la  masse  épitbélio- 
mateuse  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  de  ce  réservoir.  Les  uretères 
sont  rétrécis  à  leur  embouchure^  plus  haut  ils  ont  presque  le  volume 
de  l'intestin  grêle,  sont  distendus  par  l'urine  et  comprimés  en  plu- 
sieurs endroits  par  des  ganglions  lymphatiques  disséminés  sur  leur 
trajet  et  devenus  c^incéreiix.  Les  bassinets  et  les  calices  sont  large- 
ment dilatés  ;  les  pyramides  sont  effacées  Bt  forment  autant  déloges 
contenant  les  calices.  Le  parenchyme  rénal  n'offre  qu'une  épaisseur 
de  8  à  12  millimètres  suivant  la  région.La  surface  libre  de  ce  paren- 
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chyme  est  lisse;  elle  présente  encore  les  sillons  du  jeune  âge.  Le  rein 
droit  est  plus  altéré  que  le  rein  gauche;  à  Texamen  microsco- 
pique nous  constatons  Texistence  d'une  sclérose  diffuse  du  strona, 
du  rein  et  des  épithéliums,  granuleux  en  plusieurs  points. 

Les  ganglions  lombaires  sont  envahis  par  le  cancer,  mais  il  existé 
en  outre  trois  ganglions  indurés,  épithéliomateux  dans  l'aine  droite  et 
deux  dans  Taine  gauche.  Ces  ganglions  occupent  la  partie  moyenne 
de  la  région  inguinale. 

Absence  de  thrombose  veineuse.  Le  cœur  est  flasque,  chargé  de 
graisse  à  sa  base  et  sur  sa  face  antérieure  ;  il  pèse  265  grammes.  Son 
tissu  est  un  peu  faible,  ses  cavités  sont  presque  normales.  Les  valves 
de  la  mitrale  adhèrent  entre  elles,  d'oâ  le  rétrécissement  fibreux  de  To- 
rifice  qu'elle  est  appelée  à  fermer,  et  qui  permet  à  peine  le  passage 
d^un.  doigt.  Les  valvules  sygmoldes  sout  le  siège  d^un  épaississe-' 
ment  situé  un  peu  au-dessous  des  tubercules  d'Arauzi  ;  deux  d'entre 
elles  sont  adhérentes;  cette  lésion,  par  ses  caractères,  semble  se  rat< 
tacher  au  rhumatisme.  L'oreillette  gauche  est  élargie,  Tendocardq 
en  est  épaissi,  les  valvules  du  côté  droit  ne  sont  pas  altérées.  L'aortQ 
est  intacte. 

La  membrane  muqueuse  de  l'estomac  est  grisâtre  et  recouvert^ 
d*nn  mucus  épais.  Le  foie  est  légèrement  gras,  il  pèse  980  grammes, 
la  rate  n*a  rien,  le  cerveau  est  sain. 


Les  faits  qui  précédent  et  qu*à  dessefin  nous  avons  tenu  à  rap- 
porter ici  afin  que  Ton  puisse  bien  juger  de  la  ressernblance 
qu'ils  présentent,  tant  au  point  de  vue  des  symptômes,  que  de 
révolution,  vont  nous  servir  maintenant  à  tracer  le  tableau  de 
répitliéliome  du  col  utérin  et  de  ses  effets  plus  ou  moins  immé- 
diats, les  désordres  des  voies  urinuires  et  des  reins  en  parti** 
culier. 

L'utérus,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  ailleurs  {voyez  Atlas 
d*Anatomte  paûiologique^  p.  383),  est  le  sièp^e  de  trois  variétés 
d'épi Lbéliome,  en  rapport  avec  chacune  des  formes  différentes 
d'épilhélium  qui  le  tapissent  à  l'état  normal,  et  chacune  de  CBs 
variétés  évolue  à  sa  façon.  L'épi  théliome  pavimenteux,  qui  est  la 
variété  de  beaucoup  la  plus  commune  est  en  môme  temps  celle 
qui,  en  raison  de  son  siège,  prédispose  le  plus  à  l'altération  dM 
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voies  urinaires  et  des  reins,  et  c'est  la  seule  dont  il  soit  ici 
question  (1). 

Cette  variété  a  pour  point  de  départ  ordinaire  le  cul -de -sac 
vaginal  et  plus  souvent  peut-ôtre  les  lèvres  du  museau  de 
tanche,  et  de  là  elle  s'étend  peu  à  peu,  gagne  progressivement 
la  partie  extra-vaginale  du  col,  puis  le  corps  de  Tutérus  qu'elle 
détruit  assez  généralement  dans  sa  moitié  inférieure.  Gette 
marche  progressive  est  importante  à  connaître  à  plusieurs  points 
de  vue,  mais  surtout  au  point  de  vue  opératoire,  car  elle  trace 
au  chirurgien  la  conduite  qu*il  a  à  tenir)  en  présence  d'un  épi- 
théliome  nettement  constaté  et  encore  limité  au  col  utérin  :  à 
savoir,  en  l'absence  de  toute  contre-indication,  Tintervention 
aussi  prompte  que  possible. 

C'est  tout  d'abord  sous  la  forme  d'un  petit  nodule  ou  d'une  saillie 
plus  ou  moins  mamelonnée  que  se  présente  la  végétation  épi- 
théliale  de  l'utérus,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  une  figure  de 
notre  Atlas  d'anatomie  pathologique  (pi.  38,  fig.  2).  Cette  végé- 
tation s'étendant,  et  au  bout  d'un  certain  temps  la  partie 
centrale  ne  parvenant  plus  à  se  nourrir  d'une  façon  suffisante, 
tend  à  se  ramollir  et  à  se  détruire.  Il  résulte  de  là  un  ulcère  plus 
ou  moins  étendu,  toujours  circonscrit  par  un  rebord  renversé, 
fortement  induré  et  véritablement  caractéristique.  Ce  rebord  peat 
se  voir  au  spéculum,  mais  comme  les  ulcères  de  cette  nature 
sont  toujours  saignants,  la  constatation  à  l'aide  du  doigt  est 
souvent  plus  facile.  Celui-ci,  introduit  dans  le  vagin,  sent 
tout  d'abord  une  saillie  allongée  en  travers  et  indurée  occu- 
pant une  plus  ou  moins  grande  partie  et  quelquefois  toute 
la  circonférence  du  vagin  ou  du  museau  de  tanche  ;  puis  lors* 
qu'il  a  franchi  cette  partie  indurée  et  quelquefois  recourbée 
comme  le  bord  d'un  chapeau,  il  arrive  sur  un  ulcère  plus  ou 
moins  ramolli,  à  fond  granuleux  et  sanieux,  dans  tous  les  cas 


(1)  Les  épithéliomes  qui  ont  pour  origine  le  revAtement  épithëlial  du  corps 
ou  du  col  de  Tutérus  altèrent  souvent  aussi  les  voies  urinaires  et  les  reins  ; 
nous  en  possédons  plu»ieurs  exemples,  un  entre  autres  se  trouve  rapporté 
dans  nos  leçons  de  Clinique  médicale  recueillies  par  les  D**  Lapierre  et 
Dtàpeuch.  Paris,  1883,  p.  86. 
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extrômement  fétide,  car  le  doigt  retiré  du  vagin  exhale  alors  une 
odeur  insupportable,  tout  àfait  spéciale  et  qui,  pour  cette  raison,  a 
une  valeur  diagnostique  réelle.  Constitué  par  la  végétation  épi- 
théliale  en  voie  de  progression,  ce  rebord  tend  à  s*étendre  de  plus 
en  plus  extérieurement,  mais  comme  il  se  détruit  au  fur  et  à 
mesure  à  sa  partie  interne,  il  en  résulte  qu'il  conserve  pendant 
longtemps  une  épaisseur  à  peu  près  égale  malgré  une  légère 
tendance  à  diminuer.  Situé  à  quelques  centimètres  de  Toriâce 
vulvaire,  il  en  est  parfois  plus  rapproché,  ce  qui  tient  au  point 
de  départ  de  la  lésion  et  à  sa  plus  ou  moins  grande  étendue, 
comme  il  est  facile  de  le  concevoir  ;  ce  qu'il  faut  noter,  c'est  la 
grande  fréquence  de  ce  rebord,  on  pourrait  presque  dire  sa 
constance,  car  il  fait  rarement  défaut. 

Tel  est  Tépithéliome  du  col  utérin  au  point  de  vue  de  ses  ca- 
ractères ph.Ysiqucs  ;  l'un  des  principaux  désordres  fonctionnels 
qui  lui  sont  propres  est  la  métrorrhagie»  Cette  hémorrhagie, 
lorsque  la  femme  est  encore  réglée,  se  produit  tout  d^abord  au 
moment  de  Tépoque  menstruelle,  puis  au  bout  de  quelque  temps 
elle  survient  dans  Tintervalle  des  époques,  se  répète  plusieuirs 
fois  et  devient  généralement  plus  intense  au  fur  et  à  mesure  de  la 
progression  du  mal.  Dans  le  principe  elle  est  suivie  d*un  simple 
écoulement  blanc  muqueux,  mais  au  bout  d'un  certain  tempscet 
écoulement  se  colore,  devient  liquide,  jaun&lre  ou  rougeâtre, 
sanieux  et  extrêmement  fétide.  Cette  fétidité  est  le  résultat  de 
fermentations  déterminées  par  les  organismes  qui  se  développent 
et  séjournent  dans  le  vagin  et  à  la  surface  de  Tulcère  épithélio- 
mateux. 

Tandis  que  ces  changements  s'opèrent  vers  l'utérus,  des 
troubles  divers  commencent  à  apparaître  du  côté  des  grandes 
fonctions.  L'appétit  diminue,  certains' aliments  très  bien  tolérés 
jusque-là  ne  sont  plus  acceptés,  ils  répugnent  même  ;  c'est  ce 
qui  arrive  pour  la  viande  en  particulier,  et  quelquefois  aussi  pour 
le  vin.  Les  digestions  se  font  mal,  la  nutrition  devient  insuffi- 
sante et  la  malade  s'amaigrit,  puis  ses  tissus  se  modiOenl,  sa 
peau  change,  devient  p&le,  elle  se  décolore,  puis  revêt  une  teinte 
jaunâtre,  feuille  morte  ou  terreuse,  les  musdea  s'atrophient,  ils 
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font  ]a  corde  lorsqu'on  vient  à  les  exciter  avec  le  doigt,  le  tissu 

cellulo-ûdipeux  eoufi-outané  disparait,  par  contre  il  persiste  à  la 

» 

surface  du  eœur  et  quelquefois  dans  les  épiploons. 

En  môme  temps  des  douleurs  plus  ou  moins  pénibles  se  font 
sentie  dans  le  bas-ventre,  dans  la  région  des  reins  et  souvent 
sur  d'autres  points  du  corps.  Biles  consistent  en  sensations  de 
brûlure  ou  d'élancements  qui  suivent  le  trajet  des  branches 
nerveuses,  celles  des  nerfs  lombaires  et  sciatiques  prinoipalemenl  ; 
elles  sont  intermittentes  plutôt  que  continues  et  réagissent 
ordinairement  d'une  façon  notable  sur  le  caractère  de  la  malade. 
Celle-ci  devient  impatiente,  emportée,  acariâtre ,  souvent  triste 
et  inquiète. 

A  ces  désordres  s'ajoutent  plus  ou  moinstôt  des  troubles  divers 
du  côté  des  voies  urinaires.  La  miction  devient  fréquente^  dou- 
loureuse, elle  est  accompagnée  ou  suivie  de  spasmes.  Les  urines 
sont  quelquefois  sanguinolentes,  quelquefois  troubles  et  lais- 
sant voir  à  l'examen  microscopique  des  cellulus  épithéliales  en 
plus  ou  inoins  grande  abondance,  des  leucocytes,  des  béma- 
ties  et  souvent  même  des  cristaux  divers  ;  d'autres  fois  ellas  sont 
elsires j  un  peu  pâles,  plus  abondantes  que  normalement  et  d*uiie 
deneité  faible,  ou  bien  encore  purulentes.  Chacun  de  ces  étais 
répond  à  une  phase  diverse  de  Tépithéliome  utérin  propagé  à  la 
vessie.  Les  urines  deviennent  sanguinolentes,  au  moment  ok 
la  végétation  envahit  le  bas«fond  de  la  vessie  ;  plus  tard  lorsque 
cette  végétation  est  ulcérée  et  surtout  quand  il  y  a  rétention 
d'iirine,  la  purulence  survient.  Eniin  lorsqu'il  n'existe  qu'une 
obstruction  des  uretères  à  leur  terminaison,  l'urine  est  pâle  et 
d'unetiensité  inférieure  à  la  densité  normale. 

La  composition  de  ce  liquide,  dans  ces  conditions,  est  presque 
toujours  modifiée  par  suite  de  Tobstaole  apporté  à  la  sécrétion. 
Les  substances  salines  et  Tui^ée  sont  en  général  diminuées,  il  en 
a  du  moins  été  ainsi  dans  la  plupart  des  cas  où  nous  avons  pra- 
tiqué Texamen  chimique.  Dans  un  cas  où  il  n'existait  encore 
aucune  trace  d'albumine,  les  urines  examinées  à  plusieurs  re- 
prises étaient  acides  avec  une  densité  variant  entre  1,1)10  et 
1,015  ;  elles  renfiermaient  t 


NÉPHRITE  CONSÉCUTIVE   A  L'ÉPITHÉLIOME   UTÉRIN.     491 

Urée  :  de  7  gr.  50  à  9  gr.  par  litre. 

Phosphates  :  de  0  gr.  950  à  1  gr.  053  par  litre. 

Chlorures  :  de  0  gr.  3125  à  3  gr.  50  par  litre. 

Cette  diminution  de  proportions  de  certaines  substances  de 
l'urine  n'est  toutefois  pas  constante,  car  dans  un  autre  cas  d'épi- 
théliome  utérin  propagé  à  la  vessie,  les  urines  albumineuses  et 
d'une  densité  de  1,020,  contenaient  20  gr.  176  d'urée  par  litre, 
1  gr.  054  de  phosphates  et  4  gr,  50  de  chlorure. 

En  somme,  on  peut  dire  d'une  façon  générale  que  les  urii^es 
contiennent  moins  de  principes  solides. 

La  quantité  de  ce  liquide  est  A^ariable,  si  elle  augmente  à  un 
certain  moment  du  processus  lorsque  le  rein  est  déjà  altéré,  plus 
tard  elle  diminue  assez  ordinairement.  L'augmentation  comme  la 
diminution  sont  ici  subordonnées  à  un  grand  nombre  de  conditions 
qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  déterminer.  Ajoutons  que,  dans 
certains  cas  de  lésions  peu  avancées,  les  urines  sont  rendues  invo- 
lontairement, parce  qu'une  communication  s'est  établie  entre  la 
cavité  de  la  vessie  et  celle  du  vagin  (Qstule  vésico-vaginale). 

A  ces  changements  divers  de  l'urine,  s'ajoute  fréquemment 
de  l'albuminurie.  Sur  23  observations  que  nous  rapportons  ici, 
les  urines  ont  été  trouvées  albumineuses  douze  fois,  mais  comme 
leur  examen  a  été  négligé  dans  quelques  cas,  la  proportion  est 
certainement  plus  considérable.  Néanmoins,  dans  certaines 
circonstances,  l'albumine  cherchée  à  plusieurs  reprises  dans 
l'urine  a  toujours  fait  défaut,  quoique  les  reins  fussent  manifes* 
tement  lésés,  ainsi  que  le  prouvait  pendant  la  vie,  l'existence 
d'accidents  urémiqties,  et  comme  l'a  démontré  après  la  mort, 
la  constatation  d'une  néphrite  interstitielle  déjà  ancienne. 

Les  différents  symptômes  connus  sous  le  nom  d'urémie,  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  sont  tellements  fréquents  dans  le  cours  de 
répithéliome  du  col  utérin,  que  leur  absence  est  pour  ainsi  dire 
l'exception.  En  effet,  sur  nos  23  observations,  cinq  fois  au  plus 
l'urémie  est  en  défaut  et  sur  ce  chiffre  trois  fois  la  mort  eut  lieu 
prématurément  par  hémorrhagie.  Ainsi  l'urémie,  sous  ses  diffé- 
rentes formes,  peut  être  envisagée  comme  un  symptôme  constant 
du  cancer  de  l'utérus.  La  forme  la  plus  commune  est  celle  qui 
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afi6Cie  le  tube  digeslif;  elle  se  manifeste  par  de  Tinappétence  et 
surtout  par  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée.  Les  vomisse- 
ments ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  Ton  observe  dans  nMmporte 
quel  cas  d'insuffisance  rénale. 

Les  matières  vomies  sont  aqueuses,  abondante?^  gris&tres, 
semblables  à  un  bouillon  trouble,  ou  légèrement  verdâtres,  gr&ce 
à  la  présence  vraisemblable  d'une  petite  quantité  de  matière  colo* 
rante  biliaire.  La  diarrhée  est  intermittente,  parfois  très  vio- 
lente et  pour  ainsi  dire  incoercible,  quoique  l'intestin  ne  soit  pas 
envahi  par  le  néoplasme  cancéreux. 

L'urémie  cérébrale  viendrait  en  second  lieu  ;  un  grand 
nombre  de  nos  malades  avaient  de  la  céphalée,  de  Tinsomnie, 
quelquefois  ils  étaient  pris  de  délire  et  le  plus  souvent  ils  mou- 
raient dans  le  coma.  L'urémie  respiratoire  ou  dyspnéique,  dont 
nous  avons  constaté  l'existence  à  maintes  reprises,  nous  a  paru 
relativement  moins  commune  que  les  formes  précédentes,  néan- 
moins elle  existe  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Quelle  que  soit 
sa  forme,  ce  syndrome  est  d'ordinaire  accompagné  d'un  abais- 
sement de  température  de  un  à  deux  degrés. 

En  somme,  l'urémie  est  dans  l'épithéliome  utérin  la  cause 
assez  habituelle  de  la  mort,  lorsque  celle-ci  n'est  pas  prématu- 
rée, amenée  par  un  désordre  accidentel  ou  par  une  compli- 
cation. Les  complications .  sont  diverses,  comme  le  montrent 
les  observations  qui  précèdent  ;  les  plus  ordinaires  sont  :  la 
métrorrhagie,  4  fois  sur  23,  et  la  péritonite,  3  fois  sur  le  même 
chiffre.  Quant  à  la  fièvre,  elle  n'est  jamais,  dans  la  circonstance, 
qu'un  accident  lié  à  la  résorption  qui  s'opère  à  la  surface,  ou 
bien  de  l'ulcère  utéro-vaginal,  ou  bien  de  l'ulcère  vésical  : 
plus  rarement,  elle  est  sous  la  dépendance  de  la  suppuration  de 
la  vessie. 

L'épithéliome  utérin  a  un  début  insidieux,  latant  pour  ainsi 
dire.  Il  se  manifeste  d  abord  par  des  douleurs  vives  des  métro]> 
rhagies,  auxquelles  succède  un  écoulement  blanc,  puis  sanieux, 
roussàtre  et  fétide.  Il  se  produit  ensuite  des  désordres  vésicaux 
et  rénaux,  tels  que  hématurie  et  albuminurie  ;  surviennent  enfin 
les  complications,  parmi  lesquelles  se  place  en  première  ligne 
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l'urémie.  Ce  syndrome  est,  dans  les  faits  observés  par  nous,  la 
cause  la  plus  commune -de  la  mort.  Il  se  produit,  en  général, 
assez  tôt  après  le  début  de  la  lésion  utérine,  car  souvent  la  pre- 
mière année  ne  se  passe  pas  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  constater 
des  accidents  qui,  si  on  les  examine  avec  soin,  peuvent  ôtre  rap- 
portés à  rinsuffisance  urinaire. 

La  marche  de  l'épitbéliome  utérin  est  ordinairement  lente, 
continue  et  progressive.  La  durée  est  variable  à  cause  des  com- 
plications qui  peuvent  se  produire  plus  ou  moins  tôt,  suivant  le 
siège  de  la  lésion,  son  étendue  et  beaucoup  d'autres  circon- 
stances ;  elle  a  été  d*un  an  à  cinq  dans  les  faits  que  nous  avons 
observés.  La  mort  en  est  la  terminaison  ordinaire;  nous  ne 
pouvons  affirmer  que  l'amélioration  obtenue  chez  plusieurs  ma-- 
lades,  dont  il  n*est  pas  question  ici,  ait  été  définitive. 

Le  pronostic  repose  noa  seulement  sur  l'étendue  de  la  lésion 
locale,  mais  encore  sur  l'abondance  des  hémorrhagies  et  sur 
l'état  de  la  fonction  urinaire.  L'existence  de  l'urémie  indique 
une  phase  avancée  du  mal  et  doit  ôtre  envisagée  comme  un  si- 
gne d'une  importance  sérieuse. 

Les  indications  thérapeutiques  varient  avec  les  phases  di- 
verses de  cette  maladie.  L'intervention  chirurgicale  est  certai- 
nement utile  tant  que  la  lésion  est  limitée  au  col  de  l'utérus. 
Plus  tard,  l'usage  journalier  des  pansements  antiseptiques,  des 
pansements  appropriés,  des  tamponnements  avec  de  la  charpie, 
imbibée  de  perchlorure  de  fer,  peuvent  rendre  de  grands  ser- 
vices. En  môme  temps,  il  importe  de  surveiller  l'alimentation , 
de  recourir  au  régime  lacté  toutes  les  fois  qu'il  existe  une  répu- 
gnance invincible  pour  les  aliments  solides,  et  de  tonifier  les  ma- 
lades autant  que  possible.  Enfin,  dès  qu'il  se  produit  des  sym- 
ptômes d'urémie  comateuse  ou  dyspnéique,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  administrer  des  purgatifs,  car  c'est  là  le  seul  moyen  de  com- 
battre ces  accidents, 

{A  suivre.) 
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Sur  la  recherche  de  très  petites  quantités  de  sucrb  dans 

l'urine;  par  le  D' C.  Mèhu, 

Pharmacien  à  Thôpital  de  la  Charité. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  qu'on  ne  le  pense  souvent  d*afBr- 
mer  qu'une  urine  est  absolument  exempte  de  sucre  ou  qu'elle 
en  renferme  une  petite  quantité.  L'essai  du  liquide  dans  un  tube 
de  verre  par  les  réactife  les  plus  usités  ne  donne  pas  des  résul- 
tats certains.  Diverses  matières  réduisent  la  liqueur  de  Pehling, 
par  exemple,  et  une  très  longue  ébullition  de  ce  liquide  amène 
toujours  un  dépôt  d'oxyde  cuivreux,  même  en  n'ajoutant  aucun 
corps  étranger  au  réactif.  Les  solutions  de  bismuth  et  de  mer- 
cure ne  donnent  pas  plus  aisément  des  résultats  certains.  La 
recherche  de  minimes  quantités  de  sucre  dans  une  urine  mérite 
une  grande  attention,  car  elle  peut  conduire  à  de  grosses  er- 
reurs de  diagnostic;  aussi  vais-je  essayer  d'indiquer  quelques 
précautions  à  prendre  pour  réduire  les  causes  d'erreurs  dans  une 
très  grande  proportion. 

Je  ferai  usage,  dans  la  plupart  des  observations  qui  vont  sui- 
vre, de  la  liqueur  de  Pehling  ;  quelquefois  aussi  je  lui  compa- 
rerai la  liqueur  de  Knapp  et  la  solution  alcaline  de  tartrate  dé 
bismuth,  tout  récemment  recommandée  par  M.  Nylander  (1). 

Les  quantités  de  glycose  voisines  d'un  gramme  par  kilo^ 
gramme,  ou  inférieures  à  ce  poids,  sont  très  fréquemment  ob- 
servées dans  les  urines  des  diabétiques  considérés  comme  gué- 
ris,   tout   au   moins    momentanément.  Faute    de   recherches 
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(1)  Je  rappelle  ici  les  formules  de  ces  solutions  : 

Liqueur  de  Fehling,  —  34  gr.  64  de  sulfate  de  cuivre  cristallisa,  173  gr* 
de  tartrate  de  potasse  et  de  soude  cristaUisé,  ^0  gr.  de  lessive  de  savonniers 
A  360  Baume  (D=  1,334)  pour  un  litre  de  solution. 

Liqueur  de  Knapp .  —  10  gr.  de  cyanure  de  mercure  sec,  100'  gr.  d'une 
solution  de  soude  caustique  (D  =s  1,140),  le  tout  porté  &  un  litre  par  addition 
d*eau  distillée. 

Solution  de  tartrate  de  bismuth  Nylander,  —  10  gr.  de  sous-azotate  de 
bismuth,  40  gr.  de  tartrate  de  potasse  et  de  soude  cristallisé,  62  gr.  de  po- 
tasse caustique,  et  eau  distillée  q.  s.  pour  500  ce.  de  solution. 
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suffisamment  atteniivefl,  les  quantités  de  glycose  inférieures  h 
1  gramme,  et  surtont  à  ô  décigrammes  par  kilogramme,  sont 
souvent  méconnues;  Turine  est  déclarée  exempte  de  sucre,  parce 
qu'une  ébullition  d'une  demi-minute  n^a  pas  accusé  de  change^ 
ment  dans  la  coloration  des  réactifs.  C'est  dans  ces  cas  que  l'on 
constate,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  un  dépôt 
d'oxyde  cuivreux  dans  le  tube  à  essai  abandonné  à  luinteème, 
tandis  qu'aucun  changement  ne  s'était  manifesté  pendant  lé 
court  temps  que  Fébullition  avait  été  maintenue.  La  réduction 
eAt  été  évidente  dans  la  plupart  lies  cas,  si  le  tube  fk  essai  %yBki 
été  maintenu  au  bain  d'eau  salée  ou  h  Tétuve  à  eau  bouillante 
pendant  cinq  h  dix  n^inutes  après  avoir  été  porté  h  l'ébulIitioB^ 

Dana  un  bain  d'eau  saturée  de  âel  maitin,  que  Ton  maintient 
en  ébullitioui  la  liqueur  de  Fehling  contenue  dans  un  mettras 
entre  en  ébullition  vers  103^.  A  l'aide  de  ce  bain,  il  est  faeile  de 
mesurer  exactement  le  temps  pendant  lequel  la  liqueur  de  Feb** 
llng,  ou  toute  autre  liqueUr  mélangée  au  liquide  sucré,  a  été 
tenue  en  ébullition,  ce  qu'il  est  très  difQdle,  presque  impossible» 
d'effectuer  régulièrement  sur  la  lampe  ^  alpQoI,  en  r^iaqi)  de  la 
mousse  et  des  projections. 

Les  tubes  de  verre  droits  fermés  par  un  bout  oQnt  peu  eom- 
modes  (}uand  les  liquides  doivent  ôtre  maintenus  pendant  un 
long  temps  en  ébullition.  Je  les  remplace  par  des  matras  ii'ea-p 
sayeur,  de  60  à  100  ex.  de  capacité,  qui  rendent  facile  le  traite-* 
ment  d'un  volume  liquide  plus  considérable  que  oelni  pur  lequel 
on  pourrait  opérer  si  l'on  se  servait  d'un  simple  tub^i  G^eatsuiv 
tout  quand  on  opère  avec  de  l'urine  que  cas  natras  d-eesayeur 
sont  utiles,  en  raison  de  la  mousse  abondante  qui  se  produit 
quand  l'ammoniaque,  provenant  de  la  décolDposiUun  de  l'urée, 
se  dégage,  déplacée  par  l'alcali  libre  et  par  la  chaleur. 

Pour  cechercher  de  petites  quantités  de  sucre,  M*  BrtcHe  verse 
dans  l'urine  assez  d'uloool  absolu  pour  avoir  un  mélange  contn^ 
nant  80  0/0  d'aleool.  Au  liquide  filtré,  il  ajoute  goutte  ft  goutte 
une  solution  de  potasse  caustique,  et  il  agite  jusqu'à  ce  qqele 
mélange  bleuisse  I9  papier  de  tournesol.  Il  maintient  ce  sné* 
lasge  dans  un  irerre  large  et  dans  un  lieu  froid  pendant  vingtn 
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quatre  heures.  Il  décante  le  liquide,  reçoit  sur  un  filtre  le  pré- 
cipité qui  renferme  des  sels  minéraux  et  une  combinaison  de 
sucre  avec  les  alcalis,  la  chaux,  la  magnésie,  puis  il  recherche  le 
sucre  dans  ce  précipité. 

La  facilité  avec  laquelle  la  glycose  se  combine  avec  l'oxyde  de 
plomb  hydraté  dans  un  milieu  alcalin  a  conduit  à  rechercher  ce 
sucre  dans  Turine  par  le  mode  opératoire  suivant  :  à  l'urine  nor-> 
malement  acide,  on  ajoute  de  Tacétate  de  plomb  neutre  en  solu- 
tion saturée  à  froid  tant  qu'il  se  produit  un  précipité,  que  Ton 
reçoit  sur  un  filtre  et  rejette.  Au  liquide  filtré,  on  ajoute  deTacé- 
tate  basique  de  plomb,  tant  qu'il  se  produit  un  précipité  ;  on  filtre 
de  nouveau,  et  Ton  met  encore  de  côté  ce  précipité,  qui  ne  re- 
tient que  de  minimes  traces  de  sucre  si  l'urine  était  acide.  Dans 
la  liqueur  filtrée,  on  verse  alors  de  l'ammoniaque,  qui  donne  un 
précipité  qui  fixe  la  plus  grande  partie  du  sucre  ;  on  recueille  ce 
précipité  sur  un  filtre,  on  l'essore  entre  des  feuilles  de  papier  à 
filtrer.  Gela  fait,  on  délaye  ce  précipité  dans  une  petite  quantité 
d'eau,  on  fait  passer  dans  le  mélange  un  courant  d'hydrogène 
sulfuré,  on  filtre,  et,  au  besoin,  après  avoir  concentré  le  liquide, 
on  essaie  Taction  des  réactifs. 

Â  rhydrogène,  on  peut  substituer  l'acide  oxalique  pour  opérer 
la  décomposition  du  précipité  sucre-plomb,  on  filtre  le  liquide, 
on  enlève  l'excès  d'acide  oxalique  par  le  carbonate  de  chaux,  on 
filtre  de  nouveau,  et  l'on  concentre  le  liquide 

Ce  qui  précède  montre  que  si  l'urine  renferme  de  l'ammo- 
niaque libre,  pour  cause  de  décomposition  spontanée  ou  pour 
toute  autre  cause,  le  sous-acétate  de  plomb  entraîne  une  notable 
quantité  de  sucre.  C'est  un  fait  connu  depuis  longtemps,  aussi 
l'essai  précédent  est-il  d'une  assez  délicate  application  aux  urines 
ammoniacales. 

Avant  de  rechercher  le  sucre  dans  une  urine  ammoniacale,  je 
suis  d'avis  qu'il  convient  de  réduire  cette  urine  par  Tévaporation 
aux  9/10  et  môme  aux  3/4  de  son  volume  pour  en  chasser  l'ammo- 
niaque, avant  de  faire  agir  sur  elle  l'acétate  de  plomb.  Môme 
après  avoir  concentré  le  liquide,  il  est  prudent  de  substi- 
tuer à  Tacétate  basique  de  plomb  l'acétate  neutre  ou  cristallisé 
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rédait  en  poudrei  que  Ton  Mjoule  au  liquide  encore  chaud  ;  on 
agite  vivement  le  mélange  et  on  le  filtre.  L'acéLate  neutre  déco- 
lore trop  imparfaitement  pour  que  Ton  puisse  rappliquer  dans 
tous  les  cas  où  Ton  peut  opérer  le  dosage  polarimétrique. 

S'il  s'agit  de  doser  le  liquide  par  la  liqueur  de  Fehling  oi  par 
le  polarimètre,  il  faut  de  toute  nécessité  tenir  un  compte  exact  du 
volume  du  liquide  après  son  évaporation  par  rapport  au  volume 
primitif. 

Quand  le  liquide  est  peu  ammoniacal,  Tévaporation  de  1/10  de 
son  volume  est  d'ordinaire  plus  que  suffisante  pour  chasser 
Tammoniaque  ou  le  carbonate  d*ammoniaque,  dont  la  présence 
entraînerait  une  partie  du  sucre  en  combinaison  avec  le  préci- 
pité plombique.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'il 
faut  pousser  l'évaporation  au  delà  de  1/10. 

Procédés  de  recherche  dont  Je  fats  usaçe.  —  Si  les  réactifs 
n'accusent  pas  nettement  moins  d'un  demi-millième  de  glycose, 
on  peut  accroître  considérablement  leur  puissance  en  concen- 
trant préalablement  l'urine  filtrée.  Dans  ce  but,  je  place  au-des- 
sus d'un  bain-marie  d'eau  bouillante  une  de  ces  cuvettes  de  por* 
celaine  à  fond  plat,  dont  se  servent  les  photographes,  et  j'éva* 
pore  le  liquide  filtré  en  couche  mince,  à  une  température  bien 
inférieure  &  celle  de  Fébullition.  Sur  cette  large  surface,  le  li- 
quide s'évapore  assez  rapidement.  Dans  la  plupart  des  cas,  la 
réduction  du  liquide  à  1/10  de  son  volume  primitif  et  sa  filtra- 
tion  pendant  qu'il  est  encore  chaud  suffisent  à  rendre  plus  facile 
et  certaine  la  démonstration  de  la  présence  du  sucre. 

Pour  obtenir  un  résultat  plus  parfait,  on  concentre  Turine 
bien  au  delà  du  dixième  de  son  volume,  jusqu'à  la  consistance 
légèrement  sirupeuse,  et  l'on  traite  le  résidu  à  froid  par  l'alcool 
à  90  0/0.  Le  liquide  alcoolique  est  filtré  froid,  puis  soumis  à  une 
nouvelle  concentration  au  bain  d'eau  bouillante  pour  chasser 
l'alcool,  enfin  l'extrait  repris  par  l'eau  donne  une  liqueur  sur 
laquelle  on  fait  agir  les  réactifs. 

Si  l'on  n'est  pas  pressé  par  le  temps,  on  ajoutera  au  liquide 
alcoolique  une  petite  quantité  de  chlorure  de  zinc,  lequel  secom^ 
binera  à  la  créatinine  ;  le  liquide  fiitré^  après  vingt-quatre  heures 
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de  repos,  sera  débarrasèé  de  l'un  des  oorps  qui  gênent  le  plus  la 
recherche  d'une  petite  quantité  de  sucre  ;  après  quoi  on  filtre  le 
liquide,  on  chasse  l'alcool  par  l'évaporation,  et  l'on  essaie,  sur 
le  liquide  concentré,  l'action  des  réaotifs.  Un  excès  de  diloruro 
de  zinc  n'a  pas  ici  d'inconvénient  ;  tout  récemment,  M.  f.  Meyer 
reoommandait  même  l'addition  de  quelques  gouttes  de  chlorufe 
de  zinc  pour  la  recherche  du  suore  par  la  liqueur  de  PehliBg,  dans 
le  but  de  rendre  plus  rapide  le  dépôt  de  l'oxydule  de  cuiVre. 

Voici  un  autre  mode  de  recherche  du  ^uora  dans  l'urine,  qui 
donne  d'excellents  résultats  et  que  je  recommande  depuis  long* 
temps. 

Ajoutez  à  Purine,  oà  vous  recherchez  le  suere  (glycose),  1/10 
de  son  volume  d'acétate  de  plomb  basique  et  liquide  des  phar?r 
macies,  filtrez-la.  Au  liquide  filtré^  i^jouiez  assez  de  earbanala 
neutre  de  soude  anhydre  et  ))Ulvérisé  poap  précipiter  tout  Tes- 
cès  de  sel  de  plomb  par  une  vive  agitation.  (Ce  précipité  de  car^ 
bonate  de  plomb  ne  retient  pas  de  sucre.)  Filtrez  de  nouveau^  et 
essayez  le  liquide  décoloré  et  exempt  de  plomb  par  la  liqueur  de 
Fehling,  au  besoin  en  maintenant  le  âiélange  d'urine  décolora 
et  de  liqueur  de  Fehlin^  pendant  cinq  mimitea  au  baia  de  sal 
marin  bouillant.  Cet  essai  est  presque  toujours  suffisant. 

Si  cet  essai  n'indique  pas  assez  nettement  la  présenca  du  sucre, 
concentrez  le  liquide  incolore  et  privé  de  plomb  h  1/10  de  son 
volume,  et  même  au  delà,  en  prenant  les  précautions  précédem- 
ment indiquées,  et  essayez  l'action  des  réactif^  sur  le  liquide 
concentré  et  filtré. 

J*ai  substitué  quelquefois  l'acétate  de  mereure  i(  Taoétaie  bfi- 
sique  de  plomb,  mais  la  manipulation  est  plus  difficile  dt  n'offre 
pas  un  avantage  bien  marqué. 

Appareila  de  polardaiion,  •*-  Il  est  bien  difficile  de  cotnpter 
sur  plus  d'un  demi-degré  d'appréciation  dans  l'examen  polari- 
métrique  des  solutions  sucrées.  Avec  le  saecharimàtre  Solbîl,  il 
est  nécessaire,  pour  atteindre  à  cette  limite  de  sensibilité,  d^ôpérer 
sur  un  liquidé  strictement  incolore  et  limpide.  Aveo  le  polari-» 
mètre  à  pénomlm^i  lipcoloréité  n'a  paé  besoin  d'ètra  absolue  ; 
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la  limpidité  parfaite  reste  la  condition  néoessaire  pour  reculer 
aussi  loin  que  possible  la  sensibilité  de  TappareiL  Encore  faut-il 
que  les  disques  ou  galets  qui  ferment  les  deux  extrémités  des 
tubes  soient  exempts  de  toute  trace  d'action  polarisante,  quelles 
que  soient  leurs  positions,  l'un  par  rapport  h  l'autrOf  et  que,  par 
conséquent,  il  ne  se  manifeste  aucune  déviation  quand  on  tourne 
le  tube  sur  lui  même,  soit  vide  soit  rempli  d'eau  distillée. 

On  sait,  depuis  longtemps,  que  le  verre  ployé,  trempéi  oom* 
primé,  cbaufTé  inégalement,  donne  lieu  à  des  phénomènes  de  por 
larisation  plus  ou  moins  marqués,  que  l'on  observe  trop  fré- 
quemment à  des  degrés  divers  dans  les  disques  et  galpts  qui  ser- 
vent de  bases  aux  colonnes  cylindriques  de  liquides  ^  exaipiner 
dans  les  appareils  saccharimétriques, 

Ces  disques  proviennent  de  glacer  non  homogènes  ;  il  a  fallu 
les  découper,  les  polir,  les  tourner  ;  toutes  pes  opération^  ont 
inégalement  polarjsé  ces  verres. 

Yainement,  j'ai  essayé  de  détruire  cette  polarisation  en  chauf- 
fant ces  disques  dans  un  creuset,  dans  de  la  poussière  de  char*- 
bon  de  bois  placé  sur  un  bec  de  Bunsen*  Bien  qu'ayant  été 
maintenus  pendant  une  heure  à  une  température  voisine  du 
rouge  sombre,  les  disques  avaient  conservé  leur  action  polarir 
santé. 

J'ai  obtenu  parfois  de  bons  résultats  avec  des  lamei  minçep 
pour  microscopes,*  mais  la  grande  fragilité  de  ces  lames  en  rend 
remploi  presque  impossible. 

C'est  à  la  polarisation  des  disques  de  verre  qu'il  faut  sans 
doute  rapporter  une  partie  des  observations  oii  Ton  a  constaté  la 
déviation  à  gauche  du  rayon  de  lumière  polarisé  ayant  traversé 
une  colonne  d'urine. 

Avec  des  disques  peufs,  et  en  prenant  les  effets  extrêmes  Ob'- 
tenus  en  faisant  tourner  le  tube  d'une  demi-rotation ,  j'ai  conr 
staté  jusqu'à  4»  de  déviation.  Cet  exemple  montre  eombien  il  faut 
redoubler  de  précautions  quand  on  n'a  pas  le  rare  bonheur  de 
posséder  des  disques  sans  action  sur  la  lumière  polarisée. 

M4me  en  admettant  que  les  disques  de  verre  qui  feraient  le 
tube  qui  contient  le  Uqvide  h  ©wflPÎPW  WWt  «fin«  Mlion  pqJn- 
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risante  ou  que  leur  action  puisse  être  appréciée  rigoureusement, 
il  est  bien  difficile  d'espérer  une  appréciation  nette  d'un  demi- 
degré,  c'est-à-dire  de  1  gr.  125  pour  1000  centimètres  cubes. 
Les  appareils  polarimétriques  sont  donc  impuissants  quand  il 
s*agit  de  rechercher  et  de  mesurer  des  quantités  de  glycose  infé- 
rieures à  1  millième* 

Influence  de  Vacide  dxalique.  —  Chez  les  dyspeptiques  qui 
se  nourrissent  mal,  et  dans  l'urine  desquels  l'oxalate  de  chaux 
est  fréquent  en  raison  des  aliments  bizari*es  dont  ils  font  assez 
généralement  usage,  on  observe  des  réactions  qui  font  conclure 
parfois  à  la  présence  d'une  petite  quantité  de  sucre.  Je  me  suis 
souvent  assuré  que  Tacide  oxalique  pur,  à  froid,  même  après  un 
mois  de  dissolution,  dans  un  placard  obscur,  ne  modifie  en  rien 
la  liqueur  de  Pehling,  et  n'y  fait  pas  apparaître  de  précipité. 
Mais  des  essais  comparatifs  m'ont  démontré  qu'à  chaud  l'acide 
oxalique  rendait  un  peu  plus  rapide  la  décomposition  de  la 
liqueur  de  Fehling. 

Afin  de  montrer  l'influence  réductrice  de  l'acide  oxalique  sur 
la  liqueur  de  Fehling,  je  mets  dans  un  matras  d'essayeur  lOc.c. 
d*une  solution  d'acide  oxalique  au  dixième,  soit  1  gramme 
d'acide  oxalique  pur,  et  80  ce.  de  liqueur  de  Fehling.  Je  place 
quatre  de  ces  matras  au  môme  instant  dans  un  bain  d'eau  ratu- 
rée de  sel  marin  et  maintenue  en  ébullition.  A  côté  de  ces  quatre 
matras,  je  pose  un  cinquième  matras,  qui  contient  80  ce.  de 
liqueur  de  Pehling  et  10  ce.  d'eau  distillée. 

Après  une  demi-heure,  je  recueille  sur  un  filtre  de  papier  à 
filtration  rapide  l'oxyde  cuivreux  du  premier  matras,  je  lave  ra- 
pidement ce  filtre  à  Teau  distillée  bouillante,  je  grille  le  filtre,  je 
traite  la  cendre  par  l'acide  azotique,  j'évapore  de  nouveau,  je 
cbaufTe  au  rouge  pour  détruire  les  dernières  traces  de  matières 
organiques,  et  je  pèse  l'oxyde  cuivrique  CuO. 

Je  répète  la  môme  opération  après  des  temps  variables  d'ébul- 
lition  sur  les  trois  autres  matras.  Je  filtre  également  le  contenu 
du  cinquième  matras  témoin,  après  deux  heures  de  chauffe,  et 
j'obtiens  les  poids  suivants  d'oxyde  cuivrique  : 
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Après  une  demi-heure 0,13  CuO. 

—  une  heure 0,138 

—  deux  heures 0,170 

—  deux  heures  et  demie 0,186 

Matras  témoin  après  deux  heures 0,041 

Tandis  qu^à  froid,  môme  après  un  mois,  Teflet  réducteur  de 
l'acide  oxalique  sur  la  liqueur  de  Fehling  est  nul,  la  réduction 
est,  au  contraire,  très  marquée  quand  on  maintient  la  liqueur 
bouillante.  11  n'est  donc  pas  surprenant,  et  Texpérience  directe 
le  prouve,  que  Toxalate  de  chaux  exerce  sur  la  liqueur  de  Feh- 
ling, à  la  température  de  Tébullition  ou  à  une  température  voi- 
sine de  l'ébullition,  une  rédaction  lente  dont  il  faut  tenir  compte 
dans  la  recherche  du  sucre.  Si  à  cet  effet  réducteur  on  ajoute  la 
formation  constante  d'une  petite  quantité  d'oxyde  cuivreux 
quand  la  liqueur  de  Fehling  est  chauSée  seule,  on  serait  porté  à 
mettre  ce  réactif  de  côlé  pour  la  recherche  de  minimes  quantités 
de  sucre. 

La  solution  de  bismuth  n'est  pas  sensiblement  réduite  par 
l'acide  oxalique,  même  après  un  long  temps.  Malheureusement, 
la  solution  bismuthique  ne  décèle  pas  aussi  facilement  que  la 
liqueur  de  Fehling  de  minimes  traces  de  sucre. 

J*ai  fait  des  expériences  avec  la  liqueur  de  bismuth  et  avec  la 
liqueur  de  Knapp.  J'ai  besoin  de  les  répéter  et  de  les  multiplier 
avant  d'en  tirer  des  conclusions  nettes  au  point  de  vue  de  la  sen- 
sibilité réelle  de  ces  réactifs.  D'  Méhu. 


REVUE  CLINIQUE 


UN  CAS  DB  POLLAKIURIB  DIURNB  CHBZ  UN  ENFANT,    GUBRIB 
PAR  L'USAOB  DBS  BOUOIBS  BBllIQUà 

Par  les  D''  Pozzi  et  Raffeoeàu. 
(ObserYation  recueillie  par  M.  le  D' Raffegeau.) 

Le  25  féfrier  dernier,  Mme  B...  vint  me  consulter  pour  son  ûls, 
âgé  de  10  ans,  qui  urinait,  disait-elle,  à  chaque  minute  ;  elle  l'avait 
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déjà  conduit  à  un  autre  médecin,  lequel  avait  prescrit  de  la  noixvo- 
mique,  mais  sans  obtenir  aucune  amélioration. 

J'interrogeai  alors  l'enfant,  dont  Tintelligence  est  assez  développée, 
et  j'appris  que,  depuis  six  semaines  environ,  il  urinait  de  cinquante 
à  soixante  fois  par  jour.  L'urine  s*écoulait  goutte  à  goutte»  sauf  à  la 
fin  des  repas,  et  la  miction  s'accompagnait  d'une  douleur  assez  vive, 
dont  le  siège  principal  était  à  Textrémité  de  la  verge.  Cette  fréquence 
dans  le  besoin  d'uriner  n'existait  pas  dans  la  nuit,  pendant  laquelle 
l'enfant  ne  se  levait  que  deux  ou  trois  fois. 

Les  parents  ne  savaient  à  quoi  attribuer  cet  état|  qui  s^était  mani- 
festé presque  subitement;  ils  trouvaient  toutefois  que  leur  fils  buvait 
beaucoup  de  cidre. 

Quant  à  moi,  bien  que  le  petit  garçon,  qui  rougissait  facilement,  me 
parût  fort  impressionnable,  ainsi  que  la  mère,  qui  du  reste  est  très 
nerveuse  et  présente  des  troubles  cardiaques,  je  crus  d'abord  à  une 
affection  calculeuse  ;  mais  n'ayant  pas  de  sonde  convenable,  je  remis 
rexploration  de  la  vessie  ail  lendemain.  Jo  me  contentai  pour  l'instant 
d'examiner  la  verge,  qui  est  petite  et  dont  le  méat  ne  présentait  aucun 
suintement,  mais  était  très  rouge.  Puis  j'invitai  l'enfant  à  uriner  de- 
vant moi.  Il  prit  l'éprouvelte  et  se  mit  à  genoux,  ainsi  qu'il  en  avait 
l'habitude  depuis  quelque  temps,  pour  ne  pat  ealir  son  pantaloo. 
L'urine  oeula  goutte  à  goutte  et  en  petite  quantité.  Je  l'analysai  en- 
suite et  ne  lui  trouvai  rien  d'anormal. 

Le  lendemain  26  février,  je  me  rends  au  domicile  des  parents,  et  je 
passe  d'abord  une  bougie  filiformeavec  assez  de  difficultés  et  en  arra- 
chant des  cris  à  mon  petit  malade  ;  je  la  retire  au  bout  de  cinq  mi- 
nutes, et  j'introduis  alors  une  sonde  de  Leroy,  qui  passe  plus  facile- 
ment que  la  bougie,  mais  provoque  également  une  douleur  assez  vive 
au  niveau  du  coi  vésiéal. 

Mon  examen  ne  me  fit  constater  l'existence  d'aucun  calcul,  et  les 
symptômes  observés  étant  ceux  d'une  cystite,  je  prescrivis,  en  me  reti- 
rant, l'usage  de  lait  au  lieu  de  cidre,  des  bains,  de  l'essence  de  téré- 
benthine et  des  quarts  de  lavements  laudanisës. 

Sous  Tinfluence  de  cette  médication,  une  certaine  amélioration  se 
produit  au  bout  de  quelques  jours;  la  douleur  diminue  et  l'urine 
coule  moins  goutte  à  goutte,  mais  les  envies  d'uriner  restaient  aussi 
fréquentes. 

C'est  alors  qu'ayo^nt  eu  l'occasion  de  voir  M.  le  D' Pozzi,  chirurgien 
de  l'hôpital  Lourcine^  je  lui  parlai  de  mon  petit  aAtade*  dont  le  cas 
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insolite  m*embarrassait,  et  Mi  Fozxi  voulut  biea  m*mvit6r  à  le  lui 
amener  le  dimanche  suivanti 

Le  2  mars,  je  conduisis  donc  Tenfanlà  Thôpital  temporaire  Pascal, 
annexe  dé  Lourcine,  où  M.  Pozzi  le  sonda  et  ne  trouva  non  plus  aucun 
calcul. 

Je  lui  racontai  alors  que  Mme  R..,  en  donnant  la  veille  un  lavemeut 
à  son  fila,  avait  remarqué  an  petit  ver  blanc  très  court  et  dont  la  des- 
cription se  rapportait  assez  bien  à  celle  d'un  oxyure.  L*anus  présen- 
tait d'ailleurs  une  certaine  inflammation,  et  M.  Pozzi  se  demanda  si 
nous  n'étions  pas  en  présence  d^unc  rectite  due  mx  oiày uns  aveu  action 
réflexe  sur  le  col  de  la' vessie. 

Il  fut  donc  décidé  qu'on  purgerait  Tenfant  avec  de  Thuile  de  ricin 
et  qu*oti  lui  donnerait  ensuite  de  la  sabtonine. 

Ce  Iraitement  fui  sùiVi  pendant  huit  jours,  mais  tie  donna  aucun 
résultat. 

La  semaine  suivante,  on  estaya  du  bromure  de  potassium  sans 
plus  de  succès  ;  le  petit  R...  continuait  à  uriner  une  quarantaine  de 
fois  par  jour. 

Enfin,  ayant  remarqué  que  Penfaot  urinait  plus  facilement  chaque 
fois  qu'il  avait  été  sondé,  nous  peqsàmes  d'un  commun  accord  à 
essayer  d^émousser  la  Sensibilité  du  cbl  vfisîeal  par  le  passage  de  bou- 
gies Béniqué. 

33  mars*  Je  me  servis  des  deux  n®'  6  et  7. 

Le  24.  Au  lieu  d'uriner  trente-huit  fois  comme  le  dimanche,  l'en- 
fant n'urine  que  trente  et  une  fois.  Introduction  du  n^*  7  et  du  n^*  8, 
que  je  laisse  à  demeure  pendant  dix  à  quinze  minutes. 

Le  35.  L^enfant  urine  vingt*huit  fois.  Introduction  des  n**  8  et  9. 

Le  26.  L'enfant  urine  également  vingt-huit  fois.  Introduction  des 
no*  9  et  10 

Le  27.  L'enfant  n'uHne  que  vingt-trois  (bis.  Repos. 

Le  98.  Introduction  iés  n"»*  iO  et  14. 

Le  39.  L'eufant  urine  une  trentaine  de  fois^  mais  il  8*était  couché 
fort  tard. 

Le  30.  Il  n'urine  que  seize  fois. 

!«'  avril.  Introduction  des  n^  Il  et  12  ;  Tenfant  urine  vingt-quatre 
fois. 

Le  2.  Introduction  des  n»*  12  et  13;  l'enfant  urine  vingt  et  une 
foisi 

I^  9*  Introduction  dos  »<»•  13  et  i4  s  Tenfaot  urînn  dis-^bnit  fois. 


504  PÉRY. 

Le  4.  Introduction  da  n<^  14  ;  il  est  impossible  de  passer  le  n^  15. 

Â  partir  du  5  avril,  je  cessai  de  passer  des  bougies,  et  Tenfant 
arriva  bientôt  à  n'uriner  qu'une  dizaine  de  fois  par  jour.  Aujourd'hui, 
il  est  complètement  rétabli,  et  j'attribue  sa  guërison  à  l'emploi  des 
Béniquë. 

Aussi,  après  avoir  fait  remarquer  que,  dans  l'observation 
précédente,  les  symptômes  du  début,  tels  que  douleurs  à  Tex- 
trémité  de  la  v  erge,  fréquence  des  envies  d'uriner  pendant  le 
jour,  et  ensuite  la  présence  d'oxyures  à  l'anus,  rendaient  le 
diagnostic  assez  difQcile,  nous  tirerons  la  conclusion  suivante  : 
dans  les  cas  de  pollakiurie  chez  les  enfants  nerveux,  après  s'être 
assuré  que  ces  phénomènes  ne  sont  symptomatiques  d'aucune 
maladie  de  l'appareil  g<^'nital  ou  de  toute  autre  lésion,  on  devra 
s'attaquer  directement  à  Tbyperesthésie  du  col  vésical  et  la  mo- 
difier par  le  passage  méthodique  de  bougies  d'un  calibre 
suffisant. 
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BORDELAIS    DB    1695    A    1789    (1) 

Par  M.  le  D'  G.  Pért. 

J'ai  eu  depuis  longtemps  la  pensée  d'écrire  l'histoire  médicale 
de  Bordeaux,  et  j'ai  réuni  dans  ce  but  des  documents  pleins 
d'intérêt;  mais  le  temps  m'a  manqué  jusqu'ici  pour  compléter 
mes  recherches,  et  je  n'ose  espérer  y  parvenir  un  jour.  Je  ne 
veux  point  cependant  garder  pour  moi  seul  tout  le  fruit  de  mon 
travail,  et,  de  même  que  j'ai  écrit  il  y  a  quelques  années  l'his- 
toire des  épidémies  de  Bordeaux  pendant  les  xv*,  xvi*  bt  xvii®  siè- 
cles, je  me  propose  aujourd'hui  d'esquisser  un  nouveau  chapitre 


(1)  Travail  la  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  do  Bordeaux* 
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qui  ailra  pour  titre  :  La  maladie  de  la  'pierre  à  Bordeaiuo  et  les 
kïhotomistes  bordelais  de  1695  à  1789. 

Je  dois  d'abord  faire  connaître  le  document  qui  a  provoqué 
mes  recherches  ;  il  est  extrait  des  Registres  de  la  Jurade  et 
donné  par  Tillet  dans  la  Chronique  bordelaise: 

«  Le  28  août  1694.  —  Du  môme  jour,  la  plupart  des  per- 
sonnes de  ce  pays  étant  sujettes  à  la  pierre  et  travaillées  de  la 
gravelle,  il  fut  trouvé  avantageux  pour  le  bien  public  d'établir 
dans  cette  ville  le  sieur  Golot  iils,  habile  dans  cet  art  et  d'une 
expérience  consommée,  et  il  fut  délibéré  que  Sa  Majesté  serait 
très  humblement  suppliée  de  permettre  audit  sieur  Golot,  avec 
les  conditions  y  exprimées  en  conséquence,  de  passer  un  contrat, 
sous  le  nom  du  procureur  syndic,  par  lequel  ledit  sieur  Cojot, 
de  sa  part,  s'engagerait  de  demeurer  dans  cette  ville  Tespace  de 
cinq  années,  à  commencer  le  1*'  janvier  1695  jusqu'au  31  dé- 
cembre 1699,  pour  servir  avec  fidélité  ceux  qui  auraient  besoin 
de  son  secours,  avec  une  rétribution  honnôte,  comme  aussi  de 
traiter  gratuitement  ceux  qui  seraient  malades  de  la  pierre  dans 
les  hôpitaux;  serait,  en  outre,  obligé  de  prendre  deux  élèves  au» 
près  de  lui,  tels  qu'ils  seraient  choisis  par  lesdits  seigneurs, 
maire  et  jurats,  pour  leur  apprendre  les  règles  de  son  art,  et 
ledit  procureur  syndic,  de  sa  part,  faisant  tant  pour  lui  que 
pour  lesdits  seigneurs,  maire  et  jurats,  s'obligerait,  auxdits 
noms,  de  lui  donner  ou  faire  donner  sur  les  revenus  de  la  ville  la 
somme  de  huit  cents  livres,  savoir  la  moitié  au  P"*  janvier  1695 
et  l'autre  moitié  à  la  fin  de  ladite  année,  et  consécutivement  à 
chacune  desdites  années.  Cet  établissement,  qui  fut  autorisé  par 
Sa  Majesté,  dit  Tillet,  a  été  consommé  et  est  actuellement  exé- 
cuté. » 

J'avais  conservé  le  souvenir  de  ce  fait,  qui  m'avait  paru  fort 
intéressant  pour  l'histoire  de  Bordeaux,  lorsque,  en  lisant  le 
livre  du  bordelais  Desault  sur  la  pierre,  puis  le  Traité  de  la 
pierre  de  Guy  de  Chauliac,  annoté  par  un  chirurgien  bordelais 
bien  connu  du  nom  de  Mingelousaulx,  j'y  trouvai  l'histoire  fort 
curieuse  d'un  charlatan  nommé  Raoux,  qui  vint  à  Bordeaux  en 
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1603  et  y  fit  en  très  pèi)  de  temps  quatre*^ngts  opérations  de 
taille.  Le  rapprochement  de  ces  divetB  textes,  venant  à  l'appui 
dtt  fait  noté  dans  les  Registres  dé  ttt  Juntde^  la  fréquence  de  la 
piei^re  à  Bordeaux  à  dette  époque  m'engagea  à  étudier  avec  soin 
ce  sujet,  et  c'est  Je  résultat  de  mss  rëdberehes  que  je  publie  au- 
jourd'hui. 

Qu'il  me  soit' permis  tout  d'abord  de  remë^eièr  TarcbiviSte  de 
là  '^ille^  Mw  Gaullieur,  pour  l'empressement  qu*il  a  mis  à  me 
oottambniquer  les  docubisnts  renfermés  dans  le  riche  dépôt  dont 
il  «st  le  conservateur  zélé  et  inlelligent.  -^  Je  ne  saurais  non 
plus  oublier  M.  Gouget,  l'archiviste  dii  département,  qui  a  mis  à 
nâà  disposition,  avec  sa  gracieuseté  ordinairs,  les  nombreux  do- 
éuments  dont  il  a  la  garde. 

Je  croyais  avoir  terminé  mes  recherches  et  j'avais  déjà  rédigé 
presque  complètement  mon  travail^  lorsque,  en  lisant  un  article 
sur  ^historique  de  là  taille,  je  tué  renvoyé  aux  lettres  de  Gui 
Patin,  et  j'eus  là  bonne  fortuné  d'y  trouver  un  fait  absolument 
if^obi^eau  pour  moi  et  probablement  aussi  très  inconnu,  dont  il 
É'est  fkit  mention  nulle  pati  ailleurs.  Voici  le  passage  de  la  ll^ttre 
de  Qtii  ^tin  auquel  je  fais  allusion.  La  lettré  est  écrite  de  Paris, 
lé  5  déoeitibre  16ë6;elle  se  trouve  à  la  page  26ô  du  deuxième 
voldme  des  Lettres  de  Chai  PtUin^  édition  de  Heveilié^Pariset 

^<  NéuS  àviohs  ici  deux  eousins,  fort  excellents  hommes  à 
fL  tailler  de  la  pierre  par  incision  de  la  vessie  :  le  plus  jeune  des 
il  deux,  ilbhinlé  Gyrault,  mourut  Âgé  de  50  ans,  le  mois  de  juiL 
«  iet  dernier,  k  Evreiix^  où  il  était  allé  pour  tailler  un  gentU- 
^  hotnme;  il  (ivait  autrefois  taillé  le  pape  d'aujourd'hui  à  do- 
ta lôgne,  l'an  1642.  L'autre  s'appelait  Ph.  Golot,  âgé  de  68  ans, 
vt  qui  ià  été  penUsstimis  urîifeœ.  Il  était  allé  tailler  un  homtne 
«  près  de  La  Rochelle  ;  il  est  tombé  malade  d'une  dysenterie,  il 
^  est  hiort  &  Lu^oii.  Voilà  aujourd'hui  A.  RufRn,  jadis  chirur- 
^  gien  de  là  Charité,  le  premier  liihot«jmiste  de  Paris.  11  y  eU  a 
^  éticôre  quelques  autres  qui  courent  après  cette  réputation 
«  lUéràtivéj  comme  Javot,  chirurgien  de  la  Charité,  Govin,  de 
^  l'Hôtel^ieu,  et  un  autre  Colot,  cousin  du  défunt,  qui  était  à 
(<  BoMeaux  et  qui  vient  ici  brusquer  fortune.  » 
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L*exisfence  d'UD  Colot  à  Bordeaux  eu  1656  est  un  fait  absolu- 
ûient  nouveau,  et  toutes  les  recherches  que  j'ai  faites  n'ont  pu 
tae  permettre  de  rien  découvrit»  à  ce  sujet  ;  et  cependant  le  texte 
de  Gui  Patin  est  si  clair  et  si  précis  qu'il  ne  peut  laisser  de  place 
tiu  doule.  Il  est  donc  établi  qu'un  Cîolot,  cousin  de  Philippe  Co- 
lot, était  à  Bordeaux  à  la  mort  de  ce  dernier,  et  ^'empressa  de 
quitter  cette  ville  pour  aller  dans  là  Cîipitale  tâcher  de  prendre 
la  position  de  son  cousin. 

Rien  de  bien  surprenant  h  ce  qu'un  Colot  ait  habité  Bordeaux 
&  cette  époque,  puisqu^l  est  constant  que  la  pierre  y  était  alors 
très  fréquente  ;  mais,  ce  que  je  ne  puis  comprendre,  c'est  que 
les  Registres  de  la  Jurade,  d\i  moins  ceux  que  j'ai  tonsultés, 
soient  muets  au  sujet  de  ce  Colot,  et  surtout  qu'on  n'ait  pas ràp 
pelé  le  séjour  d'un  Colot  à  Bordeaux  lorsque  les  jurats  décidè- 
rent, en  16d4,  de  faire  venir  comme  lithotomiste  de  la  ville  un 
tùembre  de  cette  illustre  famille  de  chirurgiens. 

Revenons  maintenant  h  Thistoire  de  Raoux. 

Mingelousaulx,  dans  une  note  du  Traité  de  la  pi^èrre^  de  Guy 
de  Chauliac,  raconte  qu'en  1663  il  vint  à  Bordeaux  un  effronté 
fripon,  nommé  Raoux,  natif  de  prèâ  de  Castres  en  Albigeois, 
qui  se  présenta  pour  faire  l'opération  de  la  lithotomici  II  la  lit 
passablement,  dit^il,  sur  de  petits  enfants  de  8  à  10  ails,  au  pe- 
tit appareil  ;  mais  il  lui  reproche  d'avoir  eu  l'audace  de  fee  servir 
de  la  môme  méthode  sur  les  grandes  personnes  et  d'avoir  trompé 
absolument  tous  ceUx  qui  se  fièrent  à  lui^  en  présence  ïnôme  des 
plus  habiles  chirurgiens  de  la  ville;  de  sorte  que,  du  20  juil- 
let au  12  novembre,  il  fit  semblant  de  tailler  quatre-viàgt^deux 
personnes,  sans  qu'il  en  taillât  réellement  aucune,  &  la  réserve 
de  cinq  ou  ëlx  petits  enflants  dt  d'une  seule  femme  petite,  maigre 
et  desséchée.  Il  gagna  altist  12,000  livres,  et  davantage. 

Raoux  prétendait  qu'il  avait  une  manière  de  tailler  toute  par- 
ticulière, qu'il  avait  l'adresse  de  porter  avec  le  doigt  le  col  de  la 
vessie  hors  de  sa  situation  naturelle,  de  telle  sorte  qu'en  le 
poussant  vers  la  cuisse  et  l'ouvrant  avec  les  téguments  qui  sunt 
en  ce  Heu,  il  arrivait  qu'après  l'extraction  faite  lé  col  reprenait 
sa  place  naturelle.  L'incision  qu'on  avait  faite  était  oouvarte  par 
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la  peau,  et  par  cette  adresse  nouvelle  on  ne  rendait  pas  d'urine 
par  la  plaie  ;  il  prétendait  que  par  ce  moyen  on  était  prompte- 
ment  guéri  ;  en  eflfet,  dit  Mingelousaulx,  nous  vîmes  qu'en  douze 
jours  tout  au  plus  tard  ses  malades  étaient  sur  pied. 

Ces  guérisons  rapides  parurent  extraordixiaires  ;  les  médecins 
en  parlaient  entre  eux  ;  on  remarqua  bientôt  que  les  premiers 
malades  taillés  recommençaient  à  souffrir  comme  auparavant  ; 
puis,  un  certain  bruit  se  faisant  dans  le  public,  Raoux  s'em- 
pressa de  quitter  Bordeaux.  L'année  suivante,  il  voulut  tenter  la 
même  fortune  à  Paris  ;  mais  il  fut  bientôt  découvert  et  ccntraint 
de  se  retirer  pour  éviter  un  châtiment. 

Mingelousaulx  croit  qu'il  devait  s*y  prendre  delà  manière  sui- 
vante pour  tromper  les  assistants  :  le  malade  était  placé  comme 
on  le  fait  pour  le  petit  appareil  ;  il  poussait  l'index  et  le  médius 
gauches  dans  le  rectum  en  pliant  les  autres  doigts,  sous  lesquels 
il  tenait  une  petite  pierre.  Après  avoir  fait  l'incision,  il  enfon- 
çait son  indicateur  droit  dans  la  plaie  pour  la  dilater,  disait-il, 
et  c'est  à  ce  moment  qu^il  devait  prendre  adroitement  la  pierre 
dans  sa  main  gauche  ;  il  l'introduisait  dans  la  plaie,  après  quoi, 
reprenant  le  bistouri,  il  le  faisait  craquer  sur  la  pierre,  qu'il  ex- 
trayait ensuite  promptement.  Ces  pierres  ressemblaient  h  des 
cailloux  de  rivière.  Raoux,  avant  l'opération,  faisait  au  malade, 
avec  de  la  mie  de  pain^  le  modèle  de  la  pierre  qu'il  allait  en- 
lever. 

Desaull,  de  Bordeaux,  raconte  l'histoire  de  Raoux  sans  le  nom- 
mer, et  s'étonne  avec  raison  que  les  chirurgiens  présents  à  ses 
opérations  ne  se  soient  pas  aperçus  de  son  imposture.  Il  ajoute 
que  les  malades  taillés  par  lui,  sondés  après  son  départ,  se 
trouvaient  tous  avoir  la  pierre,  et  que  Golot,  le  père  ou  le  grand- 
père  de  celui  qui  fut  lithotomiste  à  Bordeaux,  fut  appelé  pour 
les  tailler. 

Desault  rapporte  à  ce  sujet  une  histoire  fort  curieuse,  que  je 
ne  puis  m*empêcher  de  reproduire  : 

«  Un  particulier,  très  riche  et  très  avare,  se  plaignait  de  quel- 
ce  ques  difficultés  à  rendre  ses  urines  :  il  se  persuada  d'avoir  la 
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a  pierre  dans  la  vessie  ;  il  consulta  le  fameux  lithotomiste  nou- 

«  vellement  arrivé  de  Paris,  qui  d'abord  lui  proposa  de  le  son- 

f(  der,  pour  savoir,  par  le  moyen  de  la  sonde,  s'il  avait  la  pierre 

<c  ou  non.  Le  malade  y  consent  ;  il  est  sondé,  resondé  :  point  de 

c  pierre.  Colot  lui  dit  qu'il  était  souvent  arrivé  qu'on  avait 

ce  sondé  des  malades,  auxquels  on  n'avait  point  trouvé  la  pierre, 

«  qui  cependant  avaient  la  pierre  dans  la  vessie,  comme  Textràc- 

«  tion  qu'on  en  avait  faite  parlalithotomie  l'avait  prouvé.  L*opé- 

«  ration  ayant  été  faite  sur  les  autres  signes  que  le  tact  de  la 

c  sonde,  qui  était  à  la  vérité  le  signe  le  plus  assuré,  mais  qu'il 

«  était  certains  cas  où  le  défaut  de  ce  signe  n'établissait  point 

«  qu'on  tdi  exempt  de  la  pierre  dans  la  vessie,  il  n'en  fallut  pas 

Cl  davantage  pour  fortifier  le  malade  dans  l'opinion  qu'il  avait  la 

«pierre.  Il  convient  du  prix,  se  fait  tailler  contre  l'avis  de  sa 

a  famille  et  de  ses  meilleurs  amis.  On  eut  beau  chercher  la 

«  pierre,  on  n'en  trouva  point.  Un  officier  de  notre  Parlement 

a  lui  reprochait  un  jour  le  tort  qu'il  avait  eu,  par  son  entète- 

«  ment,  d'exposer  sa  vie  aux  risques  d'une  opération  aussi  dan- 

ic  gereuse;  il  répondit  :  je  suis  bien  aise  de  l'avoir  fait,  j'ai 

«  voulu  profiter  de  l'occasion.  J'en  ai  été  quitte  pour  30  pistoles; 

«  il  m'en  eût  coûté  1,000  écus  si  j'avais  fait  venir  exprès  le  litho- 

0  tomiste;  si  j'avais  eu  la  pierre,  il  me  l'aurait  tirée.  » 

J'ai  tenu,  avant  d'aborder  mon  sujet,  à  rapporter  les  faits  pré- 
cédents, afin  de  prouver  que  depuis  longtemps  déjà  la  maladie 
de  la  pierre  était  commune  àBordeaux.  J'en  reviens  maintenant 
à  la  délibération  de  la  Jurade  du  28  août  1694,  décidant  de  faire 
venir  Colot  à  Bordeaux  pendant  cinq  ans. 

{A  suivre.) 
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CHISSABI4B9  m  ^'q?iàT?EB,  par  M»  la  P*  Jul<^  @opckb;«  {Gàze^tte 
médwale  de  Strasboyrg^  P'  mai  1884) .  —  L'incisiou  hypogas- 
trique  de  la  vegsie,  destinée  à  pratiquer  le  caU^étéri^me  rétro- 
grade, est  parfois  ipdiquée  si,  aprè^  une  uréthrotomie  externe, 
00  ne  découvre  pas  Iç  bout  postérieur  de  l'urètfare,  si  Turine  ne 
s'^gle  p{(s  par  la  plaie  périnéale  et  ^i  des  symptôme^  inquié- 
tants ipeiiaoefît  les  jouns  du  malade, 

Ces  ffiits  9Qnt  rare?»  il  est  vrai  s  pu  cite  ceux  de  ^leuber,  d'E. 
BcBckel,  de  Dup^ay*  M*  Jules  Bœckel  viçnt  de  pubUer  UA  cas4e 
ce  genre,  suivi  de  guérisoi[L,  et  dont  Yoici  le  résumé  : 

Homme  de  47  an^,  porteur,  d'un  rétrécissement  blenporrba- 
giqije,  dopt  les  premiers  symptOme^  ren^ontent  ^  dix  années 
environ,  A  Tenti^ée  à  l'hôpital,  état  gépéral  extrômi^mept grave; 
périnée  saillant,  induré,  ^ns  fistules  ;  méat  étroit  et  incrusté  de 
sqIs  urinaires,  ainsi  que  fout  le  can£^l  ;  toutçs  les  bougies,  xpême 
filiformes,  sont  arrêtées  vers  le  miliep  de  la  pQr(iop  spongieuse, 
et  ne  parviennent  pas  à  s*engager  dan^  la  stricture, 

.En  présepcç  des  symptôipei^  généraux,  très  inquiétaats  et  (le 
la  distpngipft  de  la  vassie,  ruréthrptomie  ext^^ne  sping  conduc- 
teur est  pratiquée  séance  tenante,  L'inpi&^ion  p^rip^nle,  niesu- 
rant  5  centimètres,  porte  sur  un  tissu  lardacé,  ipfiltrç  de  pi|3 
caséeux,  dans  lequel  on  nedis.tingue  ni  ^ponéyroses,  ni  muscles, 
ni  vaisseau?^  ;  pas  d'hémorrhagie.  Malgré  une  section  transver- 
sc^le,  pratiquée  dans  la  plaie  jusque  «dans  l'épaisseur  des  corps 
caverneuX|  il  est  impo^^îble  de  décpuyrir  ni  le  bout  antérieur,  ni 
le  bout  postérieur  du  canal  ;  une  boygîe  introduite  par  le  méat 
n'arrive  pas  jusqu'il  la  plaie. 

Après  de  longues  et  patientes  recherches  demeurées  toutes 
infructueuses,  et  comme  pas  une  goutte  d*urine  ne  s'écoulait, 
la  cystotomie  suj^ppbiçnpe  est  exécut^Q,  san^  distension  préala- 
ble de  la  vessie  et  sans  ballonnement  rectal.  Néanmoins,  tout  se 
passe  bien,  et  par  l'oriflce  vésical  de  l'urèthre,  on  parvient  à  in- 
troduire d'abord  une  sonde  cannelée,  puis  une  sonde  qui  ressort 
par  le  périnée. 

L'pp^ratipn  durant  depv^ia  très  longtemps  déj^,  l^  rechercha 
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du  bout  antérieur  est  proviBoirement  abandotinée.  Tobe-éyphon 
dans  ]a  vessie  par  la  plaie  hypogastrique;  pansement  aveo  la 
gaze  îodoforinée  et  le  coton  hydrophile. 

Suites  de  l'opération  extt^ômétnent  satisfaisantes,  tant  sous  le 
rapport  des  plaies  que  sous  celui  de  P^tai  géâéral^  qui  devient 
excellent,  si  bien  que,  trois  semalties  après  la  preniiëfe  epérfÎM 
tion,  M.  Jules  Bœckel  peut  en  pratiquer  une  seconde,  eonsistanl 
à  disséquer  et  à  refaire  le  canal  dans  la  plus  grande  partie  de 
soii  étendue. 

Pour  cette  uréthrorraphie,  on  conduit  Su^  le  raphé  serotal  une 
incision,  commençant  au  niveau  dé  la  verge  pour  rejoindre  lii 
plaie  périnéale,  de  rîianière  h  mettre  à  nu  lii  portion  du  oanal^ 
cachée  par  les  bourses,  où  siège  le  rétrécissement.  Les  tesiieulds 
réclinés  à  droite  et  è  gaiiéhe  permettent  de  se  rendre  oomt^té  des 
lésions  existantes.  Après  avoir  introduit  uti  cathéter  orditiaipe 
par  l'urèthre  jusqu'à  la  strieture  (0  oeniiMètteB  du  tnéat)^  on  inr 
cise  transversalement  à  ce  niveau  le  oanal  et  les  oorps  caver- 
neux transformés  en  tissu  âbréuxi  On  voit  alors  que  rarèthrêi 
réduit  à  un  conduit  h  peine  visible,  est  déjeté  littéi^tensent  et 
forme  un  coude  de  près  d'un  centimètre.  En  outre,  une  sondé  en 
gomme  pénétrant  par  le  bout  postérieur  dans  la  ve£<6ie  monlrg 
que,  dans  la  première  opération,  le  oathétérisme  rétrograde 
n'avait  pas  suivi  le  canal,  mais  avait  orée  une  fausse  roule  pla* 
cée  à  1/2  centimètre  en  dehors  de  )*urèthre. 

Dissection  des  corps  oavorneinx  et  du  bout  pestérieur  qu*oa 
replace  dans  Taxé  voulu  ;  sutures  au  catgut,  tonde  en  gbmme 
n^  18  laissée  à  demeure;  sutures  et  drainage  du  scrotum.  Panr 
sèment  iodoitei*bié. 

Quinze  jours  après,  on  enlève  la  sonde  à  àemeu^e^  et' le  ma- 
lade urine  largement  par  le  eanikl,  bien  qtie  'quelques  gouttes 
s'écoulent  encore  pelr  la  plaie  périnéale  ;  rien  iie  passe  plus  pat 
la  plaie  hypogastrique  presque  cicatrisée. 

Dilatation  progressive  par  les  bougies  Béniqué,  à  partir  du 
n*  82. 

Bxéat  et  gnérfson  eomplèle  Abux  mois  après  la  secmde  opët>â- 
tion.  L'opéré,  qui  continue  h  Be  ^aser  dea  bougies,  est  d6^6ûM 
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guéri  dix-huit  mois,  et  a  été  présenté  à  la  Société  de  médecine 
de  Strasbourg. 

Nouveau  mode  de  oubrison  des  rbtrbcissbmbkts  de  L'uaà- 
THRB,  par  M.  le  D'  Ch,  Brame  (de  Tours)  {Revue  de  thérapeu" 
tique  médico^chtrurgicaley  15  juin  1884).  —  L'auteur  commence 
par  combattre  l'opinion  presque  universellement  admise  aujour- 
d'hui, qui  n'accorde  la  dénomination  de  rétrécissements  qu'aux 
altérations  permanentes  et  progressives  des  parois  uréthrales 
succédant  à  la  blennorrhagie,  aux  traumalismes,  aux  ulcéra- 
tions chancreuses.  Alors  que  des  chirurgiens,  tels  que  Thomp- 
son et  Ouyon,  ont  prouvé  par  des  statistiques  tout  à  fait  con- 
cluantes que  la  lésion  pathologique  qui  diminue  le  calibre  de 
l'urèthre  évolue  d'ordinaire  très  lentement  et  ne  commence  à  se 
manifester  par  des  symptômes  et  des  signes  caractéristiques  que 
généralement  plusieurs  années  après  la  chaudepisse  causale, 
M.  Brame  afSrme  que  des  rétrécissements  peuvent  nattre  dans 
le  cours  dune  uréthrite  aiguè\  et  qu^ alors  fréquemment  les  tn- 
jeciions  astringentes  les  déterminent. 

Sur  une  donnée  aussi  erronée,  on  ne  pouvait  baser  qu'un  trai- 
tement  des  plus  fantaisistes,  que  nous  reproduisons  à  titre  de 
curiosité,  et  dont  nous  laissons  à  nos  lecteurs  le  soin  d'apprécier 
l'inefBcacitéy  sinon  les  dangers. 

On  pousse  dans  le  canal  des  baguettes  de  verre  de  2  à  3  milli- 
mètres de  diamètre,  enduites  de  glycérine,  avec  lesquelles  on 
franchit  les  strictures.  Puis,  à  l'aide  des  mêmes  baguettes,  on 
porte  dans  l'urèthre  de  l'iodure  argentique  naissant,  et  quelque- 
ois  du  précipité  d'eau  blanche,  et,  à  la  fin  du  traitement,  une 
solution  concentrée  de  tannin.  «  Ce  dernier,  dit  M.  Brame,  a 
pour  but  de  condenser  la  muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents, 
afin  d'amener  la  guérison  définitive.  De  cette  façon,  ajoute-t-i], 
j 'ai  pu  rompre  de  très  anciens  rétrécissements,  et,  en  employant 
a  lenteur  et  la  patience,  je  n'ai  pas  vu  d'obstacle  me  résister.  Si, 
souvent,  dans  ce  cathétérisme  doucement  forcé,  il  se  produit  une 
hémorrhagie,  elle  est  légère  et  bienfaisante;  d'ailleurs,  on  l'ar- 
râ  te  toujours  à  volonté  par  Tiodure  argentique s 
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Nous  sommes  loin,  comme  on  voit,  de  ces  méthodes  classi- 
ques, qui  s'appellent  Furéthrotomie  interne  et  la  dilatation  pro- 
gressive par  les  bougies,  méthodes  qui,  sagement  pratiquées  par 
une  main  exercée,  ont  fait  leurs  preuves  d'efficacité  durable  et 
d'innocuité. 

Microbes  pathooênes  db  la  blbnnorrhagie,  par  M.  le  D'  Ed. 
Wblandbr  (de  Copenhague)  (Octzette  médicale  de  Paris ^  7  juin 
1884).  —  Après  avoir  insisté  sur  l'extrême  facilité  avec  laquelle, 
à  Taide  d'une  solution  de  fuchsine  à  2  0/0,  on  obtient  de  remar- 
quables préparations  microscopiques  deces  microbes (^onococcu^, 
ainsi  que  les  a  dénommés  Neisser,  en  1879),  l'auteur  les  décrit 
et  les  montre  presque  toujours  groupés,  mais  n'affectant  jamais 
la  disposition  en  chapelets,  tantôt  englobés  dans  les  cellules  de 
pus  ou  dans  les  cellules  épithéliales^  tantôt,  au  contraire,  libres 
dans  la  sécrétion. 

Pour  M.  Welander,  ces  microbes  caractéristiques  seraient 
pathogènes  de  la  blennorrhagie  ;  il  les  a  rencontrés  chaque  fois 
chez  144  hommes  atteints  d'uréthrite  soit  aiguô,  soit  chronique, 
et  chez  79  femmes  ayant  la  môme  aSection.  Dans  25  cas,  il  a  pu 
examiner  la  personne  qui  avait  donné  la  chaudepisse,  et  chez 
elle  il  a  constaté  les  mêmes  gonococcus  que  ceux  observés  chez 
le  sujet  contaminé. 

Avec  des  sécrétions  vaginales,  même  fétides,  purulentes  et 
mélangées  de  sang  menstruel,  môme  contenant  des  microbes  de 
formes  variées,  sphériques  ou  bacilliformes,  jamais  M.  Welan- 
der, en  les  introduisant  dans  des  urèthres  d'homme,  n'a  vu  se 
développer  l'inflammation  expérimentale  qu'il  cherchait.  Au 
contraire,  avec  une  goutte  de  pus  pris  dans  Turèthre  d'une 
femme  et  renfermant  des  gonococcus,  la  blennorrhagie  éclate  à 
coup  sûr,  et  alors,  dans  l'écoulement  uréthral  de  Thomme  ainsi 
inoculé,  on  retrouve  toujours  les  mômes  gonococcus  caractéris- 
tiques. 

Malheureusement,  pour  affirmer  avec  certitude  la  valeur  pa- 
thogène de  ces  gonococcus  dans  la  blennorrhagie,  il  manque  la 
véritable  preuve  scientifique,  que  seules  pourraient  fournir  les 
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inoculations  aux  animaux  et  les  cultures.  Or,  on  sait  quedelles- 
là  sont  complètement  négatives,  et  que  celles-ci  sont  tellement 
difflciles  que  Ton  peut  presque  les  regarder  comme  Impos- 
sibles (1). 

a  Quant  au  traitement,  dit  Tauteur  danois,  on  a  essayé  les  re- 
mèdes anti-microbiques  ordinaires  (acide  phénique,  iodoforme, 
sublimé,  etc.)  et  ils  ont  été  parfois  très  chaudement  préconisés. 
Je  ne  puis,  pour  ma  part,  me  rallier  entièrement  à  ees  louanges. 
Bockbardt  dit  que  le  traitement  abortif  n'a  pas  sa  raison  d'être, 
vu  qu'il  n'existe  de  gonococeus  que  dans  les  voies  lymphatiques 
et  non  parmi  les  cellules  épithéliales.  Or,  on  les  rencontre  cerr 
tainement  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  blen- 
norrhagie,  et  alors  le  traitement  abortif  est  parfaitement  justi- 
fié.  Le  procédé  le  plus  convenable  consiste  daùs  remt}loi  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent,  précédé  d'un  raclage  complet  de  la 
partie  antérieure  de  l'urèthre,  et  principalement  de  la  fasse  navi- 
culaire,  à  l'iiide  d'un  petit  tampon  d'ouate  tenu  par  une  pinee. 
On  enlève  de  cette  fagon  une  quantité  de  cellules  épithélialeâ 
avec  les  çonôcoeoua  déposés  sur  ces  cellules  ou  entre  elles.  II  eti 
résulte,  en  outre,  que  la  cautérisation  agit  plus  vigoureusement.» 

Ge  procédé  se  rapproche  évidemment  de  celui  des  injections 
abortives,  ou  mieux  de  celui  des  instillations  de  nitrate  d^àrgent 
de  M.  le  professeur  Guyon ,  tel  que  nous  Tavons  appliqué  plu- 
sieurs fois  avec  succès  au  traitement  de  la  blennorrhngie  aiguë 
et  récente. 

Le  travail  de  M.  Welander  se  termine  par  1^  discussion  de  la 
valeur  diagnostiqu^  et  pronostique  du  gonncoccus.  Pour  lui,  la 
présence  de  ce  microbe  aurait  une  importance  capitale  et  indi- 


(1)  Dans  notre  thèse  inaiigucala  sur  YUréthrité  chronique,  nous  avons  dé* 
crit  «t  ^^ré  de  visv  los  piicro^es  de  la  bleanpvrh^e  aigrie  et  q^ropi^ii^ 
et  la  description  que  nous  en  avons  donnée  est  exactement  la  mdme  que  celle 
de  M.  Welander,  qui  nous  était  complètement  inconnue  &  cette  époque. 
Ajoutons  que,  sur  notre  demande,  le  regretté  Tbuillier  avait  bien  Touhi  en- 
tv^pre^dre,  dans  le  Ubpratoire  de  lll.  Pasteur,  des  çiiltures  4^  ao^  nMcrqbes, 
cultures  qui  avaient  parfaitement  réussi  et  fourni  des  résultats  tout  &  fait  cop- 
cluants.  Mais,  à  nous  auHsl,  la  preuve  expérimentale  par  inoculation  tvx 
futimanx  avait  malhenrettsement  folk  d^faiit.  (B*  ^amin.) 
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quepaît  toujou|rs  la  coniagipsiié  d'ud  éooulemeiil  upéthral.  Ausai 
conseille-t-il  de  ne  point  négligHV  oette  notion  dans  la  visite  dea 
prostituées  et  des  autres  femmes,  et  engage-t4l  le  médecin 
légiste  et  ipèipc^  Toculiste  k  rechercher  toujours  la  présence  dQ 
ce  gonococcus. 


llRéTHROTOMiB  INTERNE  sxnviB  DE  MORT,  par  le  docteup  "W.  Qkt 
(Gazette  médicale  de  Paris,  21  juin  1884,  d'après  le  Boston  Med. 
and  Surg.  Journat).  —  Chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans, 
pour  un  rétrécissement  situé  à  cinq  pouces  en  arrière  du  méat, 
ce  chirurgien  fit  l'uréthrotomie  interne  et  immédiatement  après 
passa  une  sonde  n*  25.  Mort  le  sixième  jour.  A  l'autopsie,  uré- 
thrite  pseudo-membraneuse ,  cystite  pseudo-meùibraneuse , 
pyélo-néphrite  et  septicémie. 

Le  résumé  de  cette  observation  est  trop  écourlé  pour  qpi'ori 
puisse  la  discuter  sérieusement.  On  Ignore  notamment  si,  après 
Turéthrotomie,  la  sonde  n*  85  fut  simplement  introduite  dans  le 
canal  et  retirée  de  suite  ou  bien  si  elle  fut  laissée  à  demeurée 
Dans  le  premier  cas,  Il  se  serait  produit  sans  doute  une  de  ces 
vastes  déchirures  de  la  muqueuse,  analogue  &  celles  des  pièces 
d'étoffe  qu*on  entame  seulement  d'un  coup  de  ciseaux  et  qu'on 
déchire  ensuite  si  facilement.  C'est  là  le  fkit  des  instruments  trop 
volumineux  qu'on  veut  introduire  de  force  dans  le  canal,  après 
avoir  pratiqué  suf  ia  paroi  supérieure  dé  l'urèthre  une  simple  et 
régulière  section  avec  la  lame  de  Turéthrotome.  Si  quelques 
chirurgiens,  en  Amérique  principalement,  ont  de  la  tendance  ft 
employer  après  l'uréthrotomie  interne  des  sondes  de  fot't  cali- 
bre, on  sait  que  M.  le  professeur  Guyon  au  contraire,  alors  qu'il 
8'£st  a^ryi  d'mie  luo^  nP  2!^  oi^  q?  :^,  jx^  1^996  ^  fiçipieiafe 
qu'une  sonde  ne  dépffssant  pas  le  n^  1.4  ou  \f>^ 

Qans  ]^  cas  qui  nous  occupe  ^ctuelleiz^ent,  si  I'q^  a  fixé  4aQ9 
le  cariai  1»  sonde  ni''  26  dpnt  p^rle  l'observation,  il  est  hors  A^ 
doute  qpe  l'urinQ  qu^  ^Itr^  toujçurs  inévitablement  entre  la  pçt^ 
rpi  yrétl^rale  et  la  sonde  o'^i^ra  pçL^  ^u  1^  fopplté  c}o  s'époular 
Ul^rement  à  l'extérieur*  Ajxisi  co^ngriis^^^ei  ^\\  Ipui  ^e  glimp 
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simplement  sur  la  plaie  sans  lui  nuire,  elle  y  aura  pénétré,  ame- 
nant rapidement  Tempoisonnement  de  l'opéré. 

ÂNOBiALIB   BBS   ORGANES   GÉNITAUX  MALBS   (iNFANTILISBIB)  ,     par 

M,  p.  BiNET,  interne  des  hôpitaux  {Progrès  médical^  21  juin 
1884). —  Ces  pièces,  qui  ont  été  présentées  à  la  Société  anatomi- 
que  (séance  du  7  décembre  1883),  proviennent  d'un  homme  de 
53  ans,  apporté  dans  le  coma  dans  le  service  de  M.  Dieulafoy  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  où  il  succoaiLa.  au  •  bout  de  quelques 
heures  (bémorrhagie cérébrale,  néphrite  interstitielle). 

Les  organes  génitaux  sont  ceux  d'un  enfant  de  8  à  10  ans  : 
pénis  atteignant  à  peine  la  grosseur  du  petit  doigt;  bourses  ru- 
dimentaires  contenant  à  leur  partie  supérieure,  de  chaque  côté, 
un  testicule  du  volume  d'un  pois.  Poils  très  rares  au  pubis.  Du 
reste,  pas  de  vices  de  conformation  des  organes  génitaux 
externes,  pas  de  fente  scrotale.  Quant  aux  organes  génitaux 
profonds,  la  dissection  montre  une  prostate  extrêmement  ré- 
duite, imperceptible  par  le  toucher  rectal,  les  vésicules  séminales 
constituées  par  de  simples  diverticules,  et  les  canaux  déférents 
et  l'utricule  prostatique  au  contraire  très  développés,  iaisant 
contraste  par  leurs  dimensions  avec  l'atrophie  des  organes 
voisins. 

L'aspect  de  la  face,  imberbe  et  efféminée,  était  celui  d'une 
vieille  femme.  La  lèvre  supérieure  porte  à  droite  la  cicatrice 
d'un  bec-de-Iièvre  opéré  ;  la  coïncidence  de  cet  arrêt  de  dévelop' 
pement  avec  l'infantilisme  des  organes  génitaux  est  à  remar- 
quer. —  Pas  de  renseignements  précis  sur  les  habitudes 
sexuelles  du  sujet  :  il  était  célibataire  et,  parait-il;  de  mœurs 
rangées. 

AbCES  des  glandes  DB  GoWPBR,  SmULANT  X7N  RBTRl&CÏSSBMBNT  1 

ORCHiTB  PAR  CATHBTÉRiSMB ;  MORT,  par  M.  TuFPiBR,  interne  des 
hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté.  (Progrès  médical^ 
14  juin  1884).  —Il  s'agit  d'un  homme  de  62  ans,  entré  à  la  Pitié 
dans  le  service  du  professeur  Verneuil  pour  des  accidents  de 
dysurie  ayant  débuté  depuis  quelques  mois,  surtout  après  des 
excès  de  boisson  ou  de  fatigue.  D'ailleurs,  plusieurs   bien- 


RKVUE  DES  JOURNAUX  517 

k 

norrhagiea  dans  la  jeunesse,  pas  de  syphilis^  pas  de  scrofule. 
Actuellement,  mictionsj  pénibles,  douloureuses  surtout  au 
début,  aussi  fréquentes  la  nuit  que  le  jour,  jamais  de  rétention 
complète.  Urines  foncées,  sans  pus.  Etat  général  excellent;  pas 
de  douleurs  rénales.  On  diagnostique  :  rétrëcissemerU  de  la  por- 
tion membraneuse^  car  tous  les  explorateurs  sont  arrêtés  en  ce 
point. 

Au  bout  de  quelques  jours  (bains,  purgatilis,  etc.),  on  parvient 
à  passer  une  bougie  n*  3,  qu'on  laisse  à  demeure,  et  on  arrive 
ainsi  bientôt  au  n°  9.  A  ce  moment,  orcbite  très  intense,  avec 
épancbement  assez  notable  dans  la  vaginale  ;  après  une  dizaine 
de  jours  de  traitement  approprié,  les  phénomènes  inflammatoires 
cessent,  mais  il  reste  un  épancbement  enkysté  de  la  vaginale  et 
une  tuméfaction  considérable  du  testicule,  qui  est  lisse  et  adhé- 
rent à  sa  tunique  séreuse,  si  bien  qu'on  ne  peut  savoir  si  c*est 
le  testicule  hypertrophié  ou  des  fausses  membranes  qui  donnent 
lieu  à  cette  tumeur.  On  reprend  la  dilatation  progressive  et  le 
malade  quitte  l'hâpital ,  passant  librement  dans  son  canal  un  n^  15. 

Six  semaines  après,  il  rentre  :  n'ayant  pas  continué  Tusage 
des  bougies,  il  urine  difficilement  de  nouveau  et  Ton  ne  peut 
plus  passer  qu'un  n^  5.  En  outre,,  le  scrotum  du  coté  droit  est 
rouge  et  soulevé  par  une  tuméfaction  sous-cutanée,  fluctuante, 
du  volume  d'une  petite  noix.  Derrière  elle,  le  testicule,  adhérent 
à  ses  enveloppes,  forme  une  masse  dure,  assez  régulière,  ou  l'on 
ne  reconnaît  ni  glande,  ni  épididyme.  Cinq  jours  après,  cet 
abcès  s'ouvre,  donnant  issue  à  un  pus  séreux  et  la  tuméfaction 
s'affaisse.  Enfin  huit  jours  après  sa  rentrée,  le  malade  succombe 
à  une  afifection  pulmonaire  intercurrente,  sans  avoir  présenté 
aucun  phénomène  à  signaler  du  coté  des  voies  urinaires. 

ATautopsie,  outre  les  lésions  cardio-pulmonaires,  on  trouve 
les  reins  à  capsule  adhérente,  à  parenchyme  légèrement  granu* 
leux,  mais  ne  présentant  pas  de  dilatation  bien  notable  des  tu- 
buli,  et  les  uretères  très  dilatés,  du  volume  du  petit  doigt.  La 
vessie  est  petite,  rétractée,  à  parois  épaissies,  mais  la  muqueuse 
ne  parait  pas  ulcérée.  Vurèthre  admet  sans  constriction  notable 
une  sonde  n*  7.  Après  l'avoir  fendu  sur  sa  paroi  inférieure,  on 
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ne  trouve  aucune  ti'ade  de  rétrécissement  dans  Purèthre  aatérieor, 
mais  en  arrivant  au  niveau  de  la  prostate  on  voit  sourdre  une 
goutte  de  pus.  On  dissèque  alors  sur  la  partie  postéro-inférieure 
de  l'urèthre  une  cavité  limitée  :  P  en  avant  par  la  portion  mem- 
braâeuse  qui  est  intacte  et  sur  laquelle  un  n'aperçoit  aucun  ori- 
fice de  communication  ;  2^  en  arrière  par  le  bulbe  et  les  muscles 
du  périnée  ;  3^  en  haut  par  la  prostate;  et  4®  en  bas  pur  le  bulbe. 
Cette  cavité)  du  voltiihe  d'une  nù\i,  eët  remplie  de  pus  phleg- 
knoneux  et  verdfttre  \  ses  parois  présentent  environ  8  millimètres 
d'épaisseur  ;  elles  sont  gris&tres  et  entourées  d*un  tissu  lardacé 

En  somme,  le  canal  tte  paralstoit  rétréci  que  par  la  saillie  de 
cette  cavité  distendue,  saillie  qui  refoulait  et  déviait  la  paroi  pos* 
téro-latérale  droite  de  l'urèthre  profond.  La  muqueuse  uré- 
thrale  est  saine  dans  toute  son  étendue,  ainài  que  la  prostate% 

MM.  Verneuil  et  Gornil  Oilt  pensé  qu'il  s'agnssait,  dans  ce  cas 
d'un  abcès  de  la  glande  de  Gowper.  EK  R.  Jàmin. 

REVUE  D'UROLOGIE. 

âtirrHftsx  i>t  LA  XANf  Éfims,  par  M.  Armais  OAMiiift  (1).  — 

La  xanthine  se  renbôntre  et  tniniûie  Quantité  dans  nos  tissus  ; 

elle  a  été  signalée  dahs  quelque^  calèulâ  Vésicàux,  et  l'urine  en 

renferme  parfois  des  traces.  C'est  un  composé  voisih  de  l'acide 

liriqUe,  cequMndiqueûtbienles  Mations  de  composition  du  groupe 

suivant  t 

Acide  urîque C*  fl*  Ai*  0* 

Xanthine ii. Q*  H*  Aï*  0* 

8arcine.w..» C*  H*  As*  0 

Ces  trois  corps  dérivent  l'un  de  Tautre.  On  passe  de  la  sarcine 
à  la  xanthine  par  l*aèlion  de  Thydrogèùe  naissant  sur  l'acide 
urique  ;  on  a  obtëtm  ainsi  la  jcâtithine  et  la  sarcine. 

En  étudiant  les  produits  de  Phydratation  de  l'acide  cyanhy- 
drique.  M.  A.  Gfautier  a  obtenu  de  là  méthylxanthine  et  de  la 
xanthine,  dont  la  composition  et  les  propriétés  correspohdenten- 

(1)  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  séance  Ûu.  il  juin  1884» 
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tièrement  à  celles  de  la  xauthine  des  urines,  des  muscles  et  du 
cserrebu. 

La  formation  de  la  jkanthiûe  et  de  la  métbylxanthipe  s'expli- 
que par  l'équation  : 

11  OAéH+4H«O^BC»H*Az*0'+C'H*Aî*0»+3AzH^ 

Xanthine  Hétkylmftnthibé 

On  obtient  ces  corps  en  chauffant  en  tubes  scellés  da  Taôide 
oyanhydt^ique  Ixsékngé  d*eau  et  d*acidb  acétique  à  une  teùipéra- 
ture  de  140  à  150  degré». 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  {appeler  ici  que  la  diméthylxan- 
thiné  est  risomèN  de  là  théobromine  du  cacao,  et  que  la  caféine 
est  la  méthylthéobtoâiine. 

Glycosurie.  —  fians  quelques  provinces  de  l'Inde  on  emploie 
le  fruit  du  Sozyglum  jambolanum^  de  la  famille  des  myf- 
tacées,  pour  combattre  la  glycosurie.  Banatrala  dit  Tavoir 
employé  trois  fois  et  avoir  obtenu  une  diminution  de  la  quan- 
tité d'urée  et  la  disparition  du  sucre  en  48  heures.  Il  n'est 
pas  nécessaire  que  les  malades  aient  recours  à  une  alimentation 
particulière. 

Caractârbs  des  antiptrbtioûes  da^s  t^VBuxÈ^  par  M.  Beh- 
ZONE  (l).--Les  antipyrétiques  ont  ce  caractèr^e  général,  qu'en  un 
court  espace  de  temps  ils  passent  complètement  dans  l'urine 
sans  avoir  subi  de  changemeût  de  composition  ou  n'en  ayant 
subi  qu'un  très  faible. 

On  reconnaît  la  quinine  et  là  quinidine  qui  en  dérive  par  lé 
précipité  blane  de  tannate  de  quinine  que  l'on  obtient  en  ajou- 
tant du  tannin  à  l'urine,  et  au  très  abondatlt  précipité  blanc 
produit  par  la  solution  d'iodure  de  mercure  et  de  potassium, 
enfin  par  le  précipiLâ  brun  châtain  qui  se  to^tm^  par  une 
Coloration  violette  que  le  perohlorure  de  fer  fait  apparaître  dans 
addition  d^iodure  de  potassium  iodé.  Le  perchlorure  de  fer  et 
Tacide  sulfùrique  donnent  dans  ce  cas  des  résultats  négatifs. 

L'acide  salicjlique  et  son  sel  de  soude  sont  reconnus  par  la 
l'urine,   laquelle  disparaît  si  l'on  ajoute  un  mélange  de  l'acide 

(1)  Arohivé^r  Ph^rmaeit^  d*apr^  Annalidi  Chimiçn^  |884. 
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sulfurique  ;  dans  ce  dernier  cas  ea  présence  du  phénol  une  colo- 
ration jaune  rougeâtre  remplace  la  coloration  produite  d'abord 
par  ]e  sel  de  fer  et  passe  au  brun.  En  présence  de  la  résôrcine 
la  coloration  jaune  brun  passe  au  bleufttre,  puis  au  jaune  pâle. 
La  kairine  devient  d*un  rouge  brun  par  le  perchlorure  de  fer, 
l'acide  sulfurique  fait  passer  cette  coloration  au  rouge  rubis  ; 
cette  réaction  caractérise  la  kairine. 

Si  l'on  ajoute  à  Turine  1/6  de  son  volume  d'acide  azotique  et 
qu'il  se  produise  tout  d'abord  une  coloration  rouge  brun,  puis 
un  précipité  de  môme  couleur,  c'est  l'indice  de  la  présence  du 
phénol  et  surtout  de  l'acide  sulfophénique  ;  si  cette  coloration  ne 
»e  manifeste  pas,  il  peut  y  avoir  de  l'acide  salicylique  et  de  la 
résôrcine  que  l'on  peut  reconnaître  en  versant  un  excès  de  po- 
tasse  caustique  laquelle,  en  présence  de  la  résorciney  produit  un 
précipité  floconneux  d'un  jaune  d'or,  tandis  qu'avec  l'acide  sali- 
cylique la  coloration  violette  que  le  sel  ferrique  produit  avec  ce 
dernier  acide  réapparaît.  D'  Méhu. 


ERR4TA. 


Les  corrections  suivantes  doivent  être  faites  au  travail  de  M.  Keyes, 
travail  paru  dans  le  n*  5,  mai  1884. 

Page  294,  4»  ligne,  au  lieu  de  :  conlrëes,  mettre  :  portions. 

—  —       qjouter  après  Lancastre  :  ea  Fensylvanie  (Etats- 
Unis). 

—  12»  ligne,  au  lieu  de  :  d*Âgain,  mettre  :  Giviale. 

Page  295,  !'•  ligne,  supprimer  :  d'autres  auteurs  font  intervenir  la 
quantité  d^eau  absorbée. 

—  2*  ligne,  au  lieu  de  :  plus,  mettre  :  moins.' 

—  29»  lignBj  au  lieu  :  d'Irlande,  mettre  :  Islande. 

Page  296,  7«  ligne,  au  lieu  de  :  de  la  région  M  .-0,  mettre  dans  celle 
région. 

—  12*  ligne,  au  lieu  de  :  au  sud  de  la  présidence,  mettre  :  ao 

sud  dans  la  présidence. 
Page  297,  5*Iig.,  ajouter  après  soldats  :  exposés  beaucoup  aux  vents. 

—  !!•  ligne,  mettre  :  pour  Thompson,  les  pierres  acides  se 

trouvent  plus  fréquemment  chez  les  enfants  pauvres  et 
mai  portants  :  les  pierres  secondaires  (phosphatiqnes) 
ne  se  rencontrent  presque  Jamais  chez  les  vieillards 
pauvres,  plus  fréquemment  chez  les  vieillards  riches. 

—  ia«  ligne,  ajouter  après  Irlande  :  où  on  boit  beaucoup  de 

Whiskcj. 

Le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D'  Dslefossb. 


Paria.  <—  A*  Paubnt,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine,  A.  Dayt,  laccesieor, 

12,  irue  Madame  t%  ra^  Mo&aieop-le-Prinoe,  14, 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 

Hôpital  Necker.  -^  M.  lb  professeur  Guton. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladie^  des  voies  urinatres^ 

,  Recueillies  par  M.  le  D' F.-P.  Guiabd, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

NBUVIÉBIE  LEÇON  I  SUPPURATION  DE  LA  PROSTATE  ET  PYOHâuiE. 

Messieurs, 

Ceux  d'entre  vous  qui  assistaient  à  la  visite,  mercredi  der- 
nier, ont  pu  voir,  au  n9  18,  un  malade  qu'on  venait  de  recevoir 
d'urgence  comme  atteint  de  rétention  d'urine.  Il  avait  été  8ou- 
miSy  me  disait-on,  à  des  tentatives  infructueuses  de  oatbété- 
risme. 

Un  simple  coup  d^œil  m'apprit  qu'il  s'agissait  d'une  affection 
bien  autrement  grave  qu'une  rétention  d'urine»  Atteint  depuis 
quelques  jours  seulement,  cet  homme,  jeune  encore,  puisqu'il 
n'avait  quD  39  ans,  avait  la  face  légèrement  bouffie^  Tœil  excavé, 
hagard,  la  respiration  suspirieuse,  anhélante,  la  peau  marbrée, 
le  pouls  insensible.  Son  aspect  était  donc  bien  différent  de  celui 
qui  accompagne  les  rétentions  aiguës.  Les  malades  éprouvent 
alors  les  plus  vives  douleurs.  La  face  rouge,  couverte  de  sueur, 
on  les  voit,  dans  la  plus  grande  agitation,  se  livrer  à  toutes  sor- 
tes d'efforts  pour  uriner.  L'état  en  présence  duquel  nous  nous 
trouvions  donnait  bien  plutôt  Tidée  d'une  intoxication  quelcon- 
que, et  ma  première  impression  fut  qu'il  s'agissait  d^une  anurie. 
Sans  doute,  messieurs,  ce  n'est  pas  en  général  par  l'impression 
du  premier  moment,  ni  par  un  simple  coup  d'œil  qu'il  convient 
d'établir  un  diagnostic,  et  je  suis  même  très  porté  à  vous  con* 
seiller  la  défiance  à  l'égard  d'un  jugement  aussi  prompt.  Un  bon 
diagnostic  a  pour  préliminaires  indispensables  une  étude  minu- 
tieuse non  seulement  des  phénomènes  généraux,  mais  encore 
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des  symptômes  locaux.  L^évànement  a  montré,  du  reste,  que 
ma  première  impression,  sans  être  absolument  erronée,  ne  tra- 
duisait pas  rigoureusement  la  situation.  Il  n*y  avait  pas  seule- 
ment des  accidents  anuriques,  mais  un  empoisonnement  d'une 
autre  nature. 

Cet  homme  avait  eu,  quatre  ans  auparavant,  une  première 
hlennorrhagie  qui  avait  complètement  guéri  en  six  ou  sept  se- 
maines, n  en  a  contracté  une  nouvelle  il  y  a  deux  mois,  et  tou- 
chait presque  à  la  guérison  quand  éclatèrent  les  accidents  qui 
devaient  avoir  si  rapidement  une  issue  fatale. 

Il  fut  pris  d'abord  d'une  rétention  dCurine  dont  la  cause  paraît 
avoir  échappé  au  médecin  qu'il  fit  appeler.  Sans  se  préoccuper 
du  diagnostic,  habitude  malheureusement  très  répandue,  ce 
dernier  ne  vit  qu'une  chose  :  son  malade  n'urinait  pas,  il  fallait 
le  sonder.  Sur  cette  conclusion,  sans  avoir  exploré  l'urèthre, . 
sans  s'être  assuré  de  l'état  de  la  prostate,  il  s'arma  d^une  sonde 
de  trousse  et  se  mit  en  devoir  de  pratiquer  le  cathétérisme. 

Si  la  rétention  d'urine  était  une  maladie,  je  comprendrais  à  la 
rigueur  cette  manière  de  procéder,  mais  la  rétention  cturtne 
n^est  quun  symptôme.  Elle  reconnaît  les  causes  les  plus  variées, 
et,  pour  la  combattre  en  toute  sécurité,  il  est  indispensable 
d'avoir  établi  au  préalable  un  diagnostic  méthodique,  de  sa- 
voir quels  sont  le  siège  précis  et  la  nature  de  Tobstacle.  Tantôt 
ce  sera  une  hlennorrhagie  suraiguô  qui,  sous  Tinfluence  d'excès 
ou  de  fatigues,  aura  déterminé  un  spasme  violent  du  sphincter 
uréthral;  tantôt  ce  sera  un  rétrécissement  auquel  se  seront 
ajoutés  des  phénomènes  congestifs  d'origine  variable,  d'autres 
fois  il  s'agira  d'une  inflammation  aiguô  de  la  prostate  ou  d'une 
hypertrophie  de  cette  glande,  et  je  ne  fais  que  vous  citer  parmi 
les  plus  fréquentes  quelques-unes  des  causes  de  la  rétention.  Eh 
bien  I  Messieurs,  je  vous  le  demande,  les  mômes  moyens  peu- 
vent-ils convenir  à  des  cas  si  différents  et  n'est-ce  pas  courir 
évidemment  au-devant  des  accidents  les  plus  graves  que  de 
vouloir  toujours  instituer  de  prime  abord  un  traitement  uni- 
forme? Une  semblable  conduite  parait  vraiment  si  contraire  au 
simple  bon  sens,  qu'elle  semble  devoir  être  l'exception»  On  a 
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peine  à  croire  qu'il  y  ait  beaucoup  de  médecins  capables  d*ou- 
blier  à  ce  point  les  plus  simples  conditions  d'une  thérapeu- 
tique rationnelle.  C'est  cependant  ce  qui  a  lieu  très  fréquemment 
et  vous  en  voyez  aiyourd'hui  un  malheureux  exemple  dans  l'his- 
toire de  notre  malade. 

Je  ne  crains  donc  pas  de  le  répéter,  messieurs,  quelque  su- 
perflue que  puisse  paraître  une  recommandation  de  cet  ordre  : 
Ne  cherchez  en  aucun  cas  à  faire  le  traitement  avant  cCavotr 
établi  le  diagnostic  et  n'oubliez  jamais  que  le  premier  doit  tou* 
jours  être  dicté  par  le  second» 

Le  cathétérisme  fut  donc  pratiqué,  avec  une  sonde  de  trousse, 
sans  exploration  préalable  et  sans  diagnostic.  Il  fit  saigner  le 
canal  et  l'écoulement  de  sang  continua,  par  intervalles,  pendant 
les  trois  ou  quatre  jours  qui  précédèrent  l'arrivée  du  malade  à 
l'hôpital.  Mais  nous  ne  savons  pas  si  la  vessie  put  être  vidée; 
Tétat  si  grave  dans  lequel  nous  avons  trouvé  ce  malheureux 
homme  ne  nous  permit  pas,  bien  qu'il  eût  encore  toute  sa  con- 
naissance, d'obtenir  des  renseignements  très  précis.  Toujours 
est-il  que  le  lendemain  il  dut  être  sondé  de  nouveau,  cette  fois 
avec  succès,  paralt-il,  et  probablement  à  Taide  d'un  autre  in- 
strument* Une  quantité  considérable  d'urine  fut  ainsi  évacuée. 
Enfin,  le  matin  môme  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  rétention 
B*étant  produite  de  nouveau,  le  cathétérisme  parut  encore  né- 
cessaire, mais  fut  impossible. 

Eh  bieni  Messieurs,  cherchons  ensemble  quelles  pouvaient 
être  a  priori  les  causes  de  la  rétention  et  comment  il  eut  été  extrô- 
mement  simple  de  les  reconnaître. 

En  raison  de  l'&ge  et  de  l'état  de  santé  antérieur  du  malade, 
il  n'y  avait  guère  que  deux  hypothèses  probables  :  ou  bien  il 
s'agissait  d'un  rétrécissement  ou  bien  il  existait  un  abcès  de  la 
prostate. 

Le  rétr^tssement  n'était  pas  impossible.  Le  malade  avait  eu 
une  première  blennorrhagie  quatre  ans  auparavant,  et,  bien  que 
ce  laps  de  temps  fût  à  peine  suffisant,  il  avait  à  la  rigueur  des 
droits  au  rétrécissement.  Celui-ci,  assez  peu  étroit  pour  n'avoir 
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donné  lieu  jusqu'alors  à  aucun  trouble  fonctionnel,  aurait  pu 
cependant,  à  la  faveur  de  la  dernière  blennorrhagie,  se  compli- 
quer de  phénomènes  congestifs  et  aboutir  à  la  rétention.  Il  ap- 
partenait au  catJiétértsme  explorateur^  à  l'aide  de  l'instrument  à 
boule  olivaire  que  je  vous  présente  et  dont  vous  me  voyez  faire 
un  incessant  usage,  de  renseigner  positivement  à  cet  égard. 

Mais,  avant  môme  de  recourir  à  ce  mode  d'exploration,  il  y 
avait  mieux  à  faire.  Il  fallait  pratiquer  le  toucher  rectal  de  ma- 
nière à  savoir  dans  quel  état  se  trouvait  la  prostate.  L*hypo- 
thèse  d'un  abcès  de  cette  glande  était,  en  effet,  la  plus  ration- 
nelle. Le  malade  était  au  déclin  de  sa  deuxième  blennorrhagie, 
c'est-à-dire  à  une  période  où  la  propagation  à  Turèthre  posté- 
rieur est  fréquente  et  s'accompagne  facilement  de  diverses  com- 
plications telles  que  orcbite,  cystite,  prostatite.  Garçon  boucher, 
cet  homme  n'avait  probablement  suspendu  en  rien  les  habitudes 
de  cabaret  si  communes  aux  personnes  de  sa  profession,  et  il  se 
trouvait  ainsi  particulièrement  exposé  à  divers  accidents.  Je  ne 
parle  pas  des  traitements  intempestifs  qu'il  a  pu  suivre  et  au 
sujet  desquels  il  nous  a  été  impossible  de  nous  renseigner.  Il 
n'y  a  rien  d'invraisemblable  à  ce  qu'il  ait  eu  recours  aux  injec^ 
tionSf  ce  traitement  si  banal  des  écoulements  uréthraux.  Or,  j'ai 
eu  bien  souvent  l'occasion  de  vous  dire  combien  la  manière  dont 
elles  sont  généralement  faites  est  défectueuse  et  expose  h  de  gra- 
ves complications.  Ce  n'est  pas  par  les  qualités  plus  ou  moins 
irritantes  du  liquide  employé  qu'elles  entraînent  ces  f&cheuses 
conséquences,  mais  bien  plutôt  par  le  modus  faciendi.  Nombre 
de  malades  espèrent  se  débarrasser  d'autant  plus  vite  qu'ils  au- 
ront poussé  plus  vigoureusement  leur  injection.  Ils  détermi- 
nent ainsi  un  véritable  traumatisme  des  parties  profondes  du 
canal  qui  se  traduit  trop  souvent  par  des  inflammations  diverses 
plus  ou  moins  sérieuses.  J'ai  cité,  dans  mes  leçons  cliniques, 
l'histoire  d'un  homme  de  50  et  quelques  années  qui,  après  une 
infidélité  conjugale,  conçut  des  appréhensions  et  jugea  prudent 
de  se  faire  des  injections  préventives.  Il  y  eut  recours  avec  toute 
l'énergie  d'une  conscience  bourrelée  de  remords,  si  bien  qu'il  se 
donna  une  prostatite  phlegmoneuse  diffuse  des  plus  intenses  ; 
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ceU&oi|  non  seulement  détermina  une  rétention  d'urine,  mais 
entraîna  la  mort  par  pyohémie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Messieurs,  du  rôle  possible  des  excès  de 
boissons  ou  des  injections  sur  le  développement  d'un  aboès  delà 
prostate,  il  fallait  en  soupçonner  la  possibilité  chez  notre  ma- 
lade et  par  conséquent  pratiquer  le  toucher  rectal.  Bien  certai- 
nement, si  cette  exploration  avait  été  faite,  on  n'eut  pas  songé 
à  employer  cet  instrument  si  défectueux  qui  devrait  être  le  der^ 
nier  à  trouver  place  dans  vos  trousses. 

Arrivé  au  lit  du  malade  et  tout  en  vous  communiquant  les 
réflexions  que  son  aspect  m'inspirait,  vous  m'avez  vu  immédia- 
tement pratiquer  le  toucher  rectal.  Il  était  riche  en  renseigne- 
ments de  haute  valeur.  Du  côté  de  la  prostate,  j'ai  constaté  une 
augmentation  de  volume  considérable  avec  tension  et  douleur  à 
la  pression.  Il  n'y  avait  pas  de  fluctuation  et  la  tuméfaction, . 
quoiqu 'étant  dure,  était  parfaitement  circonscrite.  L*enveloppe 
de  la  glande  n'avait  donc  pas  été  franchie,  mais  il  n*ea  était  pas 
moins  évident  que  la  prostate  était  le  siège  d'une  inflamm€ition 
parenchymatetue  et  que  son  augmentation  de  volume  avait  été 
bien  suffisante  pour  amener  la  rétention  d'urine*  Cette  notion, 
ai-je  besoin  de  le  dire,  était  déjà  des  plus  précieuses»  Mais  le 
toucher  rectal  nous  fournissait  encore  d'autres  documents  tout 
aussi  utiles.  Combiné  avec  la  palpation  hypogastrique,  il  9^ per- 
mettait de  rien  sentir  au  delà  des  limites  de  la  glande  qui 
ressemblât  au  ballon  vésical  distendu  par  Vurine.  Si  donc  la 
vessie  contenait  un  peu  de  liquide,  c'était  en  très  petite  quantité. 
A  ce  point  de  vue,  la  main  appliquée  sur  l'abdomen  ne  perce- 
vait rien  du  plus  que  le  doigt  rectal.  Vous  voyez  donc,  mea- 
jsieurs,  combien,  à  lui  seul,  ce  mode  d'exploration  noua  donnait 
de  renseignements  importants.  Il  noua  apprenait  que  la  cause 
de  la  rétention  d'urine  avait  été  une  prostatite  parenchyma- 
teuse,  mais  que  cette  rétention  n'existait  plus  et  que  les  acci- 
dents généraux  en  présence  desquels  nous  nous  trouvions 
avaient  une  autre  origine. 

J'aurais  pu,  dans  ces  conditions,  m'abstenir  de  pratiquer  le 
catbétérisme.  L'uréthrorrhagie  consécutive,  aux  premières  tan- 
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tatives  qui  en  avaient  été  faites,  indiquait  clairement  qu'une 
fausse  route  avait  été  produite,  facilitée  peut-être  par  Tinflam- 
mation  de  la  prostate.  Je  n'avais  plus  beaucoup  de  notions  utiles 
jt  recueillir  et  je  devais  m'attendre  &  rencontrer  de  sérieuses  ûiU 
acuités.  II  n'y  avait  du  reste  aucune  urgence  h  y  recourir»  puis« 
que  la  vessie  n'était  pas  distendue.  Cependant»  comme  u(  ins- 
trument  convenable»  sagement  et  prudemment  conduit»  ne  peut 
causer  aucun  accident  et  que  l'indication  du  cathétérisme  éva» 
ouateur  pouvait  se  présenter  dans  la  Journée»  qu'il  était  du 
reste  intéressant  de  vérifier  les  résultats  acquis  par  le  toucher 
rectal,  je  n'ai  pas  voulu  quitter  le  malade  avant  de  l'avoir 
sondé. 

J'ai  commencé,  ce  qu'il  ne  faut  jamais  négliger  de  faire,  par 
explorer  le  canal,  La  boule  de  l'instrument  n'a  rencontré,  dans 
l'urèthre  antérieur,  aucune  sensation  anormale,  aucun  obstacle. 
11  n'y  avait  donc  pas  trace  de  rétrécissement.  Arrivé  à  la  région 
membraneuse»  j'ai  éprouvé  la  résistance  habituelle  que  j'ai  vain* 
eue  du  reste  sans  aucune  difficulté.  Me  sachant  alors  sur  le  ter- 
rain morbide»  J'ai  procédé  avec  beaucoup  de  lenteur»  cherchant 
à  recueillir  les  moindres  sensations  transmises  par  l'instrument. 
Mais  bientôt  j'ai  senti  nettement  un  arrêt  contre  lequel  je  me 
suis  bien  gardé  d'exercer  le  moindre  effort. 

Cette  exploration  m'avait  appris  que  le  siège  et  la  nature  de 
l'obstacle  étaient  rigoureusement  conformes  aux  indications 
fournies  par  le  toucher  rectal.  II  s'agissait  bien  d'une  saillie 
vers  le  canal  de  la  prostate  enflammée,  probablement  avec  com- 
plication de  fausse  rpute»  et  il  n'existait  pas  d'autre  empêche- 
ment à  l'excrétion  de  l'urine.  Elle  m'indiquait  par  là  même  à 
quelle  espèce  d'instrument  il  convenait  d'avoir  recours  pour  pé- 
nétrer fiMsilement  dans  la  vessie. 

En  pareil  cas»  une  êondê  droite^  mimé  iouple^  une  sonde  en 
gomme»  par  exemple,  dont  l'extrémité  n'abandonne  jamais  la 
paroi  inférieure,  vous  ferait  courir  de  grands  risques  de  blesser 
l'urèthre  et  ne  vous  ofltrirait  aucune  chance  de  succès»  eussiez- 
vous  concentrée  dans  la  main  toute  l'habileté  deschirurf^ens  qui 
■6  sont  Bttcoédé  depuis  Hippoorate  Jusqu'à  nous.  Cependant  vous 
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pourrez  quelquefois  réussir  avec  une  sonde  moUe  en  caoutchouc 
vulcanisé  qui  est  susceptible  de  s'adapter  aisément  aux  moin- 
dres sinuosités  du  canal.  Je  dirai  mftme  que  cet  instrument  est 
particulièrement  indiqué  dans  les  phlegmons  et  abcès  de  la 
prostate,  en  raison  de  Tétat  douloureux  et  de  la  friabilité  de  la  ré- 
gion. Dans  un  canal  vierge  de  tentatives  infructueuses,  il  est  parfai- 
tement inofTénsif  et  il  offre  de  grandes  chances,  tout  en  rampant 
sur  la  paroi  inférieure,  de  s'insinuer  à  travers  le  canal  prosta- 
tique déformé.  Mais  si  cette  déformation  est  très  accusée,  la 
sonde  moUe  dont  l'extrémité  ne  peut  être  dirigée,  bute  contre 
l'obstacle  et,  sans  le  contourner,  se  replie  sur  elle-même. 

Dans  le  cas  actuel,  nous  nous  trouvions  en  présence  et  de 
Taugmentation  de  volume  de  la  prostate  et  d'une  fausse  route 
dont  les  antécédents  et  l'exploration  rectale  ne  nous  permet- 
taient pas  de  douter.  Aussi  fallait-il  s'armer  d'un  instrument 
dont  la  forme  permit  de  passer  sur  la  paroi  inférieure  sans  s'y 
accrocher.  Une  sonde  métallique  à  grande  courbure  serait  cer- 
tainement l'un  de  ceux  qui  vous  permettraient  le  mieux  de  ne 
pas  vous  égarer  le  long  de  cette  paroi  inférieure.  Je  ne  saurais  ce- 
pendant assez  vous  mettre  en  garde  contre  la  sonde  de  trousse. 
Malgré  la  courbure  qu'elle  présente,  elle  constitue  un  instru- 
ment des  plus  défectueux.  Non  seulement  elle  vous  expose  à  ne 
pas  pénétrer,  mais  ce  qui  est  infiniment  plus  f&cheux,  elle  favo- 
rise la  production  des  fausses  routes,  presque  autant  que  les 
instruments  droits  et  rigides  dont  elle  parait  éviter  les  inconvé- 
nients. Elle  est  ainsi  d'autant  plus  dangereuse  qu'elle  semble 
donner  plus  de  sécurité.  Voici  pourquoi  :  cet  instrument,  sans 
doute  afin  de  pouvoir  être  placé  commodément  dans  un  porte- 
feuille, n'a  que  8  centimètres  de  diamètre  dans  sa  courbure.  Il 
y  a  loin,  comme  vous  voyez,  de  la  forme  qu'elle  présente  à  celle 
que  doit  avoir,  d'après  les  recherches  si  remarquables  de  Gély, 
une  bonne  sonde  évacuatrice.  Celle-ci  doit  se  terminer  par  un 
arc  emprunté  à  un  cercle  de  12  centimètres  de  diamètre.  De 
plus,  la  longueur  de  la  portion  courbée,  dans  la  sonde  de  trousse, 
est  loin  d'être  suffisante.  Elle  ne  mesure  pas  même  le  quart  de 
la  circonférence.  Or,  s'il  est  un  point  bien  acquis  aujourd'hui. 
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c'est  que  la  longueur  de  la  courbure  d'une  bonne  sonde  doit 
être  beaucoup  plus  considérable  et  mesurer  au  moins  le  tiers  de 
la  circonférence.  Négligée  par  Gély  qui  se  préoccupait  exclusi- 
vement de  la  profondeur  et  allait  presque  jusqu'à  l'exagérer^  la 
longueur  joue  un  rôle  très  important.  Elle  achève  de  mettre  en 
parfaite  harmonie  la  forme  de  la  sonde  et  celle  du  canal  ou  du 
moins  de  sa  paroi  supérieure  qui  n'est  jamais  déformée  et  que 
doit,  par  conséquent,  toujours  suivre  le  bec  de  l'instrument. 

Mais  le  principal  avantage  des  sondes  à  grande  courbure,  qui 
est  d'éviter  les  obstacles  de  la  paroi  inférieure,  peut  également 
et  plus  simplement  se  rencontrer  dans  les  instruments  coudés,  à 
coudure  simple  ou  à  bicoudure.  Le  talon  des  sondes  à  coicdurê 
unique  (sondes  à  béquille),  très  obtus,  arrivant  sur  le  point 
d'arrêt,  ne  peut,  en  général,  en  raison  de  sa  forme,  produire  de 
fausse  route,  ni  s'engager  dans  celle  qui  existerait  déjà.  L'extré- 
mité, au  contraire,  glisse  le  long  de  la  paroi  supérieure  et  s'en- 
gage ainsi  naturellement  dans  le  seul  point  du  canal  qui  reste 
libre.  Il  peut  se  faire  cependant  que  l'obstacle  soit  tellement  à 
pic  et  coude  l'urèthre  si  brusquement  qu'il  ne  puisse  pas  encore 
être  franchi  de  cette  manière.  II  faut  alors  se  servir  de  la  sonde 
btcoudée  qui  nous  rend  journellement  les  plus  grands  services 
dans  les  cathétérismes  difficiles  de  la  région  prostatique.  Il  en 
existe  des  modèles  tout  préparés  chez  les  fabricants.  Mais  je 
préfère  les  confectionner  moi-même,  séance  tenante,  ce  qui  me 
permet  d'augmenter  la  coudure  suivant  les  circonstances.  L'ar- 
tifice est  des  plus  simples  et  date  de  longtemps.  Attribué  à  Hcy, 
il  fut  mis  en  pratique  par  Dupuytren  et,  depuis,  par  tous  les 
chirurgiens.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  dans  une  sonde  à  coudure 
unique  (sonde  à  béquille,  de  Mercier),  on  introduit,  après  Tavoir 
huilé,  pour  en  faciliter  le  glissement,  un  mandrin  en  fil  de  fer 
que  l'on  a  préalablement  coudé  à  angle  plus  ou  moins  obtus,  à 
2  centimètres  environ  de  son  extrémité.  On  produit  ainsi,  dans 
la  sonde  à  béquille  déjà  coudée,  un  second  coude  aussi  pro- 
noncé qu'on  le  juge  nécessaire.  On  peut  à  volonté  rapprocher 
ou  écarter  ce  coude,  qui  est  mobile,  de  l'autre,  qui  est  fixe,  en  en- 
fonçant un  peu  plus  ou  un  peu  moins  le  mandrin  métallique.  Avec 
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un  tel  instrument,  on  arrive  sur  Tobatade.  Après  Tavoir  sentii 
ou  pressentii  pour  mieux  dire,  on  retire  légèrement  aân  de  dé* 
gager  le  beo  de  la  sonde.  Âlors>  pour  franchir,  il  ne  reste  plus 
qu'à  exécuter  une  manœuvre  très  simple  :  pendant  que  d'une 
main  on  assujettit  l'extrémité  libre  du  mandrin,  qu'on  le  retire 
môme,  de  l'autre  on  enfonce  la  sonde.  Celle-ci  glisse  sur  le  man<- 
drin  en  se  relevant,  contourne  la  saillie  qui  déforme  la  paroi 
inférieure  du  canal  et  pénètre  dans  la  vessie. 

Vous  pouvez  facilement  vous  rendre  compte  du  mécanisme  qui 
vous  permet  d'obtenir  ce  résultat,  en  répétant  la  môme  manœu* 
vre  lorsque  l'instrument  n'est  pas  introduit  dans  le  canal  et  que 
vous  pouvez  suivre  des  yenx  toutes  ses  modifications.  Vous  voyez 
alors  qu'au  moment  où  vous  retirez  le  mandrin,  l'extrémité  de 
la  sonde  se  relève  et  se  courbe  davantage.  Cette  élévation  et  ce 
changement  de  courbure  ont  pour  effet  de  porter  en  haut  et 
d'appliquer  sur  la  paroi  supérieure  le  bec  de  l'instrument.  La 
souplesse  de  la  sonde  prévient  d'ailleurs  toute  espèce  de  truu* 
matisme,  à  la  condition  toutefois  qu'elle  ne  se  soit  pas  encapu» 
chonnée  dans  la  paroi  inférieure. 

Si  j'insiste  aussi  longuement  sur  la  forme  des  instruments 
à  employer  dans  les  cas  de  cathétérisme  difficile,  c'est  que  le 
chirurgien,  malgré  toute  son  habileté,  comme  je  vous  le  disais 
tout  à  l'heure,  ne  saurait  trop  se  faire  aider  par  l'instrument. 
Le  succès,  en  effet,  ne  dépend  pas  moins  de  la  forme  de  cet 
instrument  que  de  la  manière  dont  il  est  dirigé.  La  manœuvre 
chirurgicale  est  loin  d'ôtre  indifférente  cependant  et  je  vais  avoir 
soin  de  vous  décrire  minutieusement,  sinon  toutes  celles  qui 
peuvent  réussir  dans  le  cas  de  fausses  routes,  du  moins 
celle  qui  m'a  réussi  dans  le  cas  particulier  dont  Je  vous  rap- 
porte l'histoire. 

Je  pensai  qu'il  allait  tont  d'abord  essayer  une  sonde  en 
gomme  unicoudée,  quitte  à  reooarir  ensuite  aux  biocudéeson 
môme,  en  cas  d'échec,  à  la  sonde  métallique  à  grande  courbure. 
La  sonde  béquille  à  laquelle  j'ai  eu  recours  fut  conduite  Jusqu'à 
la  portion  membraneuse  qu'il  est  toujours  facile  de  reconnaître. 
Dès  qu'elle  l'eut  Cranehie,  Jlntroduisis  le  doigt  dans  le  rectom 
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afin  d'assurer  la  pénétration  régulière  de  Tinstruinent  le  long  do 
la  paroi  supérieure  du  canal.  C'est  là,  en  effet,  une  manœuvre 
très  importante  &  laquelle  je  vous  engage  à  toujours  songer  lors* 
que  vous  êtes  en  présence  d*un  urètbre  lésé  dans  ses  parties 
profondes  par  des  catbétérismes  infructueux.  Si  vous  voules 
Texécuter  dans  de  bonnes  conditions,  il  est  indispensable  de  ne 
pas  attendre,  pour  soulever  la  sonde  et  la  soutenir  à  l'aide  du 
doigt  rectal»  que  son  extrémité  soit  engagée  contre  l'obstacle. 
C'est  au  moment  môme  où  la  portion  membraneuse  vient  d'ôtre 
franchie^  avant  de  faire  avancer  Tinstrument  dans  la  portion 
prostatique  du  canal,  qu'il  faut  introduire  le  doigt  dans  le  rec- 
tum. La  sondoi  qui  occupe  la  région  membraneuse,  est  immédiat 
tement  reconnue  ;  le  doigt  s'applique  contre  son  extrémité,  en 
soutenant  son  talon  et  en  portant  par  cela  môme  le  bec  vers  la 
paroi  supérieure.  C'est  alors  seulement  que  l'on  peut  recom- 
mencer à  donner  à  la  sonde  Timpulsion  qui  doit  la  conduire 
dans  la  vessie.  J'ai  l'habitude,  pour  mieux  assurer  la  progression 
régulière  de  Tinslrument,  de  l'apporter»  pour  ainsi  dire,  jus- 
qu'au niveau  du  col  vésical,  en  faisant  cheminer  le  doigt  rectal 
en  môme  temps  que  la  sonde.  On  ne  lui  permet  ainsi  à  aucun 
moment  de  retomber  vers  la  paroi  inférieure.  C'est  de  cette  ma* 
niôre  que  j'ai  procédé  et  que  j'ai  pu  entrer  dans  la  vessie  sans 
m'engager  dans  la  fausse  route  et  sans  éprouver  de  trop  gran- 
des difficultés. 

La  sonde  n'a  donné  issue  qu'à  120  grammes  d'urine  environ» 
circonstance  prévue  diaprés  l'exploration  méthodique  par  le 
toucher  et  le  palper»  à  laquelle  j'avais  eu  recours^  Comme  le 
cathétérisme  était  difficile,  qu'il  existait  une  lésion  du  canal 
capable  de  favoriser  la  résorption  de  l'urine,  si  la  miction  spon- 
tanée redevenait  possible,  il  m'a  semblé  convenable  de  fixer  à 
demeure  la  sonde  que  je  venais  d'introduire.  Elle  donna  issuei 
jusqu'au  moment  de  la  mort,  qui  eut  lieu  à  deux  heures  du  ma* 
tin,  à  une  nouvelle  quantité  d'urine  qui  ne  dépassait  pas 
120  grammes. 

Le  malade  «tait  donc  bien  dans  lea  oonditions  graves  qu'indi« 
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quait  son  aspect,  et  sous  le  coup  d'un  empoisonnement  urmeux 
dont  Vexcessive  diminution  dans  la  sécrétion  urinaire  était  le 
témoignage  le  plus  frappant.  Ce  fait,  je  dois  vous  le  faire  remar- 
quer, n'est  pas  de  ceux  que  nous  observons  habituellement  chez 
les  malades  atteints  d'accidents  urinaires  graves,  sous  l'influence 
de  lésions  traumatiques  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie.  Ce  n^est 
que  très  exceptionnellement,  quoiqu'en  aient  dit  certains  au- 
teurs, que  la  suppression  d'urine  s'observe  chez  les  traumatisés. 
Je  ne  l'ai,  pour  ma  part,  rencontrée  qu'une  seule  fois,  chez  un 
malade  auquel  j'avais  pratiqué  Turéthrotomie  interne,  et  qui 
succomba  après  une  anurie  persistante.  L'autopsie  de  cet  homme 
est  relatée  en  détail  dans  l'Atlas  des  maladies  des  voies  uri- 
naires (p.  177,  pi.  25),  que  je  publie  en  collaboration  avec 
M.  le  D'  Bazy.  Elle  permit  de  constater  l'existence  d'une  double 
néphrite  aigu6. 

A  cette  anurie  déjà  insolite  nous  pourrions,  dans  le  cas  ac- 
tuel, ajouter  un  autre  symptôme  également  exceptionnel  et  que 
nous  a  révélé  l'examen  des  urines  fait  séance  tenante.  Ces  urines 
étaient  très  fortement  chargées  d albumine.  Or,  rien  n'est  plus 
en  dehors  de  nos  observations  journalières  que  cette  rencontre 
de  l'albumine  chez  nos  malades,  même  daas  les  cas  d'intoxica- 
tion urineuse.  Vous  avez  pu,  depuis  longtemps,  vous  assurer 
que  Tulbuminurie,  j'entends  l'albuminurie  vraie,  et  non  cette 
fausse  albuminurie  qui  tient  à  la  présence  du  pus  dans  l'urine, 
était  une  rareté  absolue  dans  nos  salles.  Nous  devions  donc 
faire  des  réserves  et  ne  pas  attribuer  exclusivement  celle  que 
nous  constations  à  l'intoxication  urineuse.  Sans  doute,  elle  pou- 
vait tenir  à  une  propagation  de  l'inflammation  blennorrhagique 
du  côté  du  rein  ;  mais  il  existait  tout  un  ensemble  de  phéno- 
mènes généraux  dont  ne  pouvait  rendre  compte  Phypothèse 
d'une  néphrite.  Aussi  fallait-il  nous  demander  si,  à  l'intoxica- 
tion urineuse  dont  nous  avions  des  témoignages  décisifs,  ne  se 
joignait  pas  une  autre  intoxication  que  l'on  peut  observer  chez 
un  certain  nombre  d'urinaires,  et  en  particulier  chez  les  prosta- 
tiques. Cette  intoxication,  dont  l'autopsie  nous  a  révélé  les  lé- 
sions les  plus  caractéristiques,  n'est  autre  que  la  pyohémie. 
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D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  cette  complication 
n*est  pas  très  commune  chez  les  urinaires.  Cependant  elle  est 
relativement  fréquente  chez  les  prostatiques.  J'y  faisais  allu- 
sion tout  à  rheure,  dans  le  cours  môme  de  cette  leçon,  à  propos 
de  ce  malade  qui,  à  la  suite  d'une  injection  préventive  malheu- 
reusement conduite,  s'était  donné  un  abcès  de  la  prostate  ter- 
miné par  infection  purulente.  J*ai  fréquemment  attiré  l'at- 
tention sur  ce  point,  et  c'est  Tun  de  ceux  qui  ont  été  étudiés 
avec  grand  soin  dans  la  thèse  de  M.  Segond,  un  de  mes  anciens 
internes  les  plus  distingués.  M.  Segond  montre  que,  sur  23  cas 
de  mort  par  abcès  de  la  prostate,  dont  il  rapporte  les  observa- 
tions, 0  sont  dus  à  Tinfection  purulente  (voir  surtout  les  obser- 
vations XXV,  XXVI,  et  XXVII  de  la  thèse  de  Segond,  et  la 
planche  24  de  l'Atlas  des  maladies  des  voies  urinaires).  Ce  n*est 
pas  seulement  dans  les  phlegmons  très  étendus  et  très  évidents 
de  la  prostate  que  peut  se  montrer  cette  espèce  de  septicémie. 
Certains  vieillards,  atteints  d'hypertrophie  prostatique  et  chez 
lesquels  se  surajoute  à  Thypertrophie  une  suppuration  de  la 
glande,  peuvent  mourir  de  pyohémie  (obs.  XXVI,  th.  Segond), 
Alors  la  suppuration  est  ordinairement  le  fait  de  lésions  pro- 
duites par  le  cathétérisme.  Mais  elle  peut  aussi,  comme  je  Tai 
vu  dans  un  cas,  être  le  fait  de  la  sonde  à  demeure.  Je  suis  môme 
disposé  à  penser  que  la  terminaison  par  pyohémie  peut  ôtre  ob- 
servée dans  certains  cas  où  Tinflammation  suppurative  s'est 
établie  spontanément.  Les  prostatites  suppurées  sont  ainsi,  on 
peut  le  dire,  la  cause  principale  de  la  pyohémie  chez  les  uri- 
naireSi  car  aux  faits  qui  précèdent  il  ne  faut  pas  oublier  de 
joindre  ceux  qu*on  observe  assez  souvent  à  la  suite  des  tailles 
périnéales,  surtout  quand  l'extraction  a  été  laborieuse.  Ici  en- 
core c*est  la  prostate  qui  est  en  cause.'  L'anatomie  de  cette 
glande,  les  plexus  veineux  abondants  qui  Tentourent,  ceux  qui 
la  traversent  et  qui  naissent  des  veines  sous-muqueuses,  enfin 
leur  disposition  en  sinus  minces,  facilement  dilatables,  adhé- 
rents au  tissu  cellulo-Bbreux  et  béants  à  la  coupe,  font  aisé- 
ment comprendre  le  mécanisme  de  ces  accidents  qui  ont  la  phlé- 
bite pour  point  de  départ. 
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En  dehors  des  léstouB  prostatiques,  ce  n'est  gaère  que  dans 
Pm/îltration  d'urine  que  vous  aurez  l'occasion  d'observer  la 
pyobémie  chez  les  urlnaires.  Alors,  il  dépend  beaucoup  du  chi- 
rurgien d'empêcher  la  production  de  cet  accident.  Pour  mon 
compte,  je  ne  l'ai  vu  se  produire  que  lorsque  le  canal  était  sou- 
mis^ pendant  les  premières  périodes  de  l'infiltration,  au  cathé- 
térisme  soit  intermittent,  soit  à  demeure.  Il  m'a  paru  que  c'é- 
tait sous  l'influence  de  ce  cathétérisme  que  1^  propagation  de 
l'inflammation  périuréthrale  se  faisait  dans  les  veines  de  la 
couche  spongio-vascuiaire,  et  déterminait  Tictotication*  Aussi 
ai-]e  enseigné,  depuis  de  longues  années,  que;  dans  tous  les  cas 
d'infiltration  d'urine,  il  convenait  d'agir  en  chirurgien  et  non 
en  spécialiste.  Ce  qui  revient  à  dire  qu'il  faut,  par  des  incisions 
méthodiques  pénétrant  largement  dans  le  foyer  de  l'inflltra* 
tion,  assurer  à  la  fois  l'écoulement  complet  et  constant  des 
liquides  infiltrés  et  de  Turine.  Dans  ces  cas,  en  efiet,  d&  que 
vous  avez  convenablement  incisé  le  périnée,  Turine  s'écoule  ai- 
sément, presque  toujours  par  la  plaie,  quelquefois  par  la  plaie 
et  par  l'urèthre,  et  vous  voyez  les  accidents  locaux  et  généraux 
s'arrêter  immédiatement  sans  retours  offensifs.  Si  au  contraire 
vous  vouliez  entreprendre  immédiatement  le  traitement  du  ca- 
nal, soit  par  la  dilatation,  soit  même  par  Turéthrotomie,  vous 
vous  exposeriez  aux  plus  graves  complications.  Le  canal  est 
depuis  longtemps  le  siège  d'altérations  inflammatoires  qui  ont 
préparé  sa  rupture.  Dans  ces  conditions^  les  tentatives  préma- 
turées qui  auraient  pour  but  de  lui  rendre  son  calibre,  ne  man- 
queraient pas  de  provoquer  une  recrudescence  des  phénomènes 
Inflammatoires  pouvant  aboutir  à  la  phlébite  ou  à  la  suppuration 
du  tissu  spongieux  périuréthral.  Mais,  ce  tissu  spongieux,  en 
raison  de  sa  structure,  représente  un  terrain  particulièrement 
dangereux,  parce  qu'il  ouvre  à  l'absorption  des  voies  exception- 
nellement larges.  C'est  donc  aubistouri,  et  non  à  la  sondci  qu'il 
faut  tout  d'abord  avoir  recours.  Je  ne  cherche,  pour  ma  part,  à 
rétablir  le  calibre  du  canal  que  plusieurs  semaines  après  l'acci- 
dent, permettant  ainsi  à  la  muqueuse  uréthrale  de  réparer  ses 
lésions.  Cette  apparente  temporisation  ne  faiti  en  réalitéi  perdre 
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aucun  temps  au  maladei  qu'elle  met  à  Tabri  des  plus  graTos 
aocidents. 

Quant  aux  aboèê  %(rineuœ  circonscrits^  vous  pourriez  aussi  les 
voir  se  compliquer  d'infection  purulente,  si  vous  mettiez  l'urè*^ 
thre  en  cause  pendant  la  période  active  de  la  suppuration  péri* 
uréthrale» 

Mais  je  n*ai  jamais  observa  la  pyohémie  après  la  Uthotnttê^ 
ni  après  la  taiUe  hypogastriquê^  et  je  ne  Taiavue  survenir  qu'une 
seule  fois  après  Vurèthroiomte  interné.  Elle  est  aussi  très  excep- 
tionnelle à  la  suite  des  blessttres  du  corps  spongtetsaf  de  tu^ 
rè^re.  Et  pourtant  le  ôathétérisme»  si  généralement  pratiqué 
sans  méthode,  réalise  très  fréquemment,  presque  tous  les  jours, 
ces  sortes  de  blessures.  Vous  pouvez  donc  conclure  que  Taoci* 
dent  dont  je  vous  parle,  et  que  nous  observons  chez  le  malade 
qui  fait  Fobjet  de  cette  legon,  est  un  fait  exceptionnel  dans  la 
pratique  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires» 

Aussi  ai-je  tenu  à  proQter  du  fait  pour  Qxer  votre  attention 
sur  ce  point.  Sans  vouloir  traiter  aujourd'hui  la  question  dans 
tous  ses  détails,  j'ai  tenu  à  vous  en  donner  une  idée  d'ensemble. 
En  vous  montrant  que  Tinfection  purulente  ne  se  produisait 
guère  que  dans  les  suppurations  de  la  prostate  ou  de  la  région 
périnéale>  en  particulier  celles,  qui  succèdent  à  l'infiltration  d'u- 
rine) en  insistant  sur  le  danger  des  manœuvres  prématurées  sur 
un  canal  encore  trop  malade,  je  vous  ai  mis  en  garde  contre 
les  éventualités  les  plus  redoutables  de  la  pratique.  C'est  à  vous 
désormais  qu'il  appartiendra  de  savoir  les  éviter/ 

Ainsi,  Messieurs,  la  diminution  si  marquée  de  la  sécrétion 
unnaire,  la  richesse  en  albumine  de  l'urine  recueillie,  les 
phénomènes  généraux  enfin  que  nous  observions  sur  notre  ma- 
lade, ajoutés  à  la  notion  d'une  suppuration  de  la  prostate^  m'a« 
valent  conduit  au  diagnostic  d'infection  purulente. 

Vautopste  nous  a  donné  la  preuve  que  nous  n'avions  commis 
aucune  erreur.  Nous  avons  trouvé  dans  les  poumons,  le  foie  ôt 
quelques  autres  organes,  des  abcès  mètastatiques  sur  l'existence 
et  la  signification  desquels  il  n'était  possible  de  conserver  aucun 
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doute.  Il  existait  en  outre  des  foyers  apoplectiques  disséminés 
sous  la  plèvre,  comme  cela  est  fréquent  dans  la  pyohémie.  Le 
malade  avait  donc  bien  succombé  à  une  infection  purulente  et 
Tanurie  n^était  intervenue,  suivant  toute  probabilité,  qu'à  titre 
secondaire  et  comme  phénomène  ultime. 

Indépendamment  des  abcès  métastatiques,  nous  avons  encore 
trouvé,  du  côté  des  organes  urinaires,  les  lésions  que  nous 
avions  pu  reconnaître  par  l'exploration  pendant  la  vie. 

Tandis  que  Turèthre  antérieur  était  normal,  Vurèthre  posté- 
rtetir  était,  au  contraire,  labouré  par  le  bec  de  la  sonde  de 
trousse.  —  La  prostate  était  le  siège  d'une  phlegmaste  paren^ 
chymatetùse  totale.  Tous  les  petits  lobes  étaient  atteints.  Gomme 
vous  le  voyez,  en  raclant  avec  le  couteau  la  surface  d'une  coupe, 
on  ramène  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Mais  Tin&amma* 
tion  n'avait  pas  franchi  l'enveloppe  de  la  glande,  il  n'y  avait  pas 
de  prostatite  phlegmoneuse  diffuse.  L*indicatîon  de  donner  is- 
sue, pendant  la  vie,  à  une  collection  purulente,  ne  s'est  donc 
pas  présentée.  Il  n'y  en  avait  qu'une  seule,  c'était  de  pratiquer 
le  cathétérisme,  et  de  le  faire  dans  certaines  conditions  bien 
précises  et  bien  définies. 

Dans  le  principe,  il  n'aurait  pas  été  nécessaire  de  recourir 
d'emblée  au  moyen  que  vous  m'avez  vu  mettre  en  œuvre.  Si 
j'ai  procédé  de  la  sorte,  c'est  que  l'urèthre  n'était  pius  intact  et 
que  des  fausses  routes  profondes  avaient  été  creusées  sur  la 
paroi  inférieure  ;  il  fallait  éviter  à  tout  prix  d'y  engager  de  nou- 
veau l'extrémité  d'un  instrument.  Mais,  avant  qu'il  n'y  eût  de 
ausse  route,  je  ne  doute  pas  que  le  cathétérisme  n'eût  été  facile 
avec  une  simple  sonde  molle,  en  caoutcbofc  vulcanisé. 

Outre  la  prostatite  suppurée,  de  beaucoup  la  lésion  la  plus 
importante,  l'autopsie  nous  a  permis  encore  de  constater  des 
particularités  intéressantes.  C'est  ainsi  que  la  vessie  présente, 
au  voisinage  du  col  et  sur  le  trigone,  des  altérations  inflammo" 
toïres  très  accusées.  Elle  est  tapissée  de  petites  végétations 
fongueuses  et  rougeâtres.  Très  nombreuses  et  pressées  les  unes 
contre  les  autres,  elles  formaient  une  sorte  de  gazon  touffu 
masquant  l'orifice  des  uretères,  cependant  perméables.  La  bien- 
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norrhagie  s'était  donc  propagée  non  seulement  à  la  prostate, 
mais  encore  à  la  vessie.  Ces  lésions  vésicales  seront  l'objet  d'une 
étude  microscopique  attentive^  et  pourront  peut-être  servir  à 
tîxer  l'anatomie  pathologique,  encore  assez  mal  connue,  des 
cystites  blennorrhagiques  (1). 

Enfin,  les  reins  eux-mêmes  sont  altérés.  Vous  pouvez  déjà 
constater  une  dilatation  de  l'uretère  droit,  et  le  rein  correspon- 
dant est  le  siège  d'une  congestion  intense.  Peut-être  même  la 
congestion  va-t-elle  jusqu'à  l'inflammation.  Cette  circonstance 
est  loin  d'être  indifférente  lorsqu'il  s'agit  d'assigner  sa  véritable 
signification  à  l'albuminurie  constatée  pendant  la  vie.  II  ne  se- 
rait pas  impossible  que  l'inflammation  blennorrhagique  se  fût 
propagée  jusqu'au  rein  pour  contribuer,  dans  une  certaine  me  • 
sure,   à  déterminer  Tintoxicatioii  urineuse  qui  accompagnait 

(1)  Vexa/men  histologique  de  cette  vessie  a  été  confié  à  M.  le  D'  Siredey, 
chef  du  laboratoire  d^histologie  des  hôpitaux,  qui  a  remis  la  note  suivante  & 
M.  Leprévost,  interne  du  service  : 

Des  coupes  ont  été  faites  sur  divers  fragments  de  cette  vessie  après  dur» 
cissement  par  les  procédés  ordinaires.  Quelques-unes  de  ces  coupes  ont  été 
exposées  à  des  vapeurs  d*acide  osmique^  d^autres  ont  été  directement  colo- 
rées par  le  picro-carminate  ou  l'hématoxyline. 

Toutes  ont  présenté  des  lésions  identiques,  et  que  Ton  peut  résumer  de  la 
façon  suivante  :  on  ne  peut  dire  si  les  parois  vésicales  sont  épaissies,  en  rai- 
son des  variationit  si  considérables  qu*e11es  présentent  ft  Tétat  normal,  mais  on 
constate  facilement,  à  un  très  faible  grossissement  (obj.  0  Verick),  que  les 
rapports  des  diverses  couches  de  la  paroi  vésicate  sont  sensiblement  mo- 
difiés. 

La  tunique  musculaire  occupe  à  peine  la  moitié  de  la  préparation  ;  il 
existe,  au  -dessus  et  au-dessous  d'elle,  d'épaisses  bordures  constituées  par  les 
débris  de  la  tunique  muqueuse  et  de  la  séreuse. 

Toutefois,  il  est  facile  de  voir  que  la  muqueuse  a  disparu  et  que  Tépaissis- 
aement  porte  exclusivement  sur  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  cette  tunique 
de  la  couche  musculaire. 

C'est  du  côté  de  la  muqueuse  que  les  altérations  se  présentent  au  plus  haut 
degré. 

Il  ne  reste  aucune  trace  de  la  muqueuse  :  non  seulement  on  ne  rencontre 
(obj.  2  Verick)  aucune  apparence  de  cellules  épithéliales,  mais  on  ne  voit 
pas  même  de  glandes  ou  de  fragments  de  glandes.  Depuis  les  premiers  fais- 
ceaux  musculaires  jusqu'à  la  limite  interne  de  la  paroi,  on  voit  une  surface 
uniforme  remplie  de  très  nombreuses  cellules,  au  milieu  desquelles  on  dis- 
tingue quelques  vaisseaux  et  des  fibrilles  conjonctives  irrégulières.  Vers  la 
partie  la  plus  interne,  les  cellules  se  rencontrent  à  peu  près  seules,  et  ne 

/MM.   DS8  MAL.    DBS  ORO.   URIM,  35 


638  GUTON. 

l'inrecUon  purulente.  Â  ce  proposi  un  de  mes  internes,  M.  Le- 
prévost,  me  communique  une  note  intéressante  recueillie  Tan- 
née dernière  sur  un  malade  de  Thôpital  du  Midi.  Cet  hommci 
dans  le  cours  d'une  cystite  blennorrhagique,  avait  offert  une 
albuminurie  très  prononcée  dont  ne  rendait  pas  compte  la  quan- 
tité de  pus  contenu  dans  l'urine.  C'était  peut-6lre  également  un 
exemple  de  néphrite  blennorrhagique. 

En  résumé,  Messieurs,  ce  que  vous  avez  surtout  à  retenir 
de  l'histoire  de  ce  malade,  qui  représente  un  véritable  drame 
pathologique,  c'est  qu'en  présence  des  accidents  qui  surviennent 
chez  des  prostatiques,  jeunes  ou  vieux,  il  est  indispensable  de 

sont  séparées  que  par  de  très  rares  filaments  conjonctifs  (obj.  6).  Ces  ceUules 
sont  assez  régulières,  arrondies,  colorées  eu  rouge  par  le  picro-carmin,  et 
offrent  les  caractères  des  ceUules  lymphatiques  ou  leucocytes.  Quelques^ 
unes  sont  plus  Yoiumineuses  et  ont  Taspect  granuleux.  Sur  quelques  points, 
elles  sont  groupées  en  petits  amas  arrondie  qui  ressemblent  à  de  petits  ab- 
cès miliaires.  Ces  amas  sont  franchement  colorés  et  ne  semblent  pas  en  voie 
de  dégénérescence. 

Cependant,  on  Yoit  sur  le  bord  interne  de  plusieurs  préparations  de  petits 
îlots  arrondis  dont  le  centre  est  détruit,  et  les  cellules  voisines  de  la  perte  de 
substance  sont  troubles,  granuleuses,  tachées  de  noir  par  Tacide  osmique.  Il 
s*agit  évidemment  là  d'abcès,  mais  on  ne  retrouve  pas  de  productions  ana- 
logues dans  les  couches  profondes. 

Au  voisinage  des  muscles,  on  reconnaît  plus  facUemont  les  travées  con* 
jonctives  irrégulières,  dont  les  mailles  sont  inflltrées  de  oeUules  lymphati- 
ques. On  rencontre,  en  outre,  dans  cette  région,  de  nombreux  vaisseaux  san- 
guins. Les  artères,  vides  de  sang,  sont  comprimées  par  les  cellules  qui  les 
entourent  ;  leur  membrane  interne  est  saillante  et  hérissée  de  cellules  irrégu- 
lières, tuméâées,  caractérisant,  un  certain  degré  d'andartérite.  Maie  on  ne 
constate  pas  d'épaississement  des  tuniques  moyenne  et  externe,  ni  d'inflam- 
mation péri  artérielle. 

Dans  la  tunique  musculeuse,  les  faisceaux  constitués  par  la  réunion  des 
fibres  lisses  sont  beaucoup  plus  espacés  qu'à  Tétat  normal.  Il  y  a  une  véri- 
table dissociation  des  faisceaux  musculaires,  appréciable  à  l'œil  nu.  Le  tissu 
conjonctif  qui  les  sépare  à  l'état  normal  est  notablement  augmenté  de  vo- 
lume. On  voit  des  traînées  de  cellules  lymphatiques  qui  s'insinuent  dans  les 
mailles  conjonctives  entre  les  muscles  ;  mais,  même  dans  les  points  où  les 
ceUules  sont  peu  nombreuses,  les  mailles  distendues  du  tissu  conjonctif  in- 
diquent une  infiltration  œdémateuse  assez  étendue. 

On  ne  voit,  dans  cette  région,  aucun  abcès  ;  les  ceUules  sont  nettement  co- 
lorées et  ne  paraissent  pas  dégénérées. 

A  un  fort  grossissement  (obj.  6  et  7  Vériok),  on  peut  voir  que,  dans  quel* 
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n'agir  qu*ea  parfaite  connaissance  de  cause  et  de  régler  très 
méthodiquement  votre  intervention.  C'est  donc  à  une  explo- 
ration complète  que  vous  demanderez  à  quelle  espèce  et  à 
quelle  forme  d'instrument  vous  devrez  recourir.  Si  môme  la 
voie  uréthrale  vous  paraissait,  dans  un  cas  donné,  trop  péril- 
leuse, et  si  vous  craigniez  de  la  suivre,  je  a*hésiterais  pas  à  vous 
conseiller  de  recourir  provisoirement  à  la  ponction  de  la  vessie. 
Une  fausse  route,  sans  être  fatalement  un  accident  mortel,  est 
toujours  grave,  et  vous  ferez  bien,  dans  l'intérêt  de  vos  malades 
comme  dans  le  vôtre,  de  ne  pas  vous  exposer  à  en  produire,  soit 
par  inexpérience,  soit  surtout  par  ignorance.  C'est  parce  que  ce 
maladeétait  des  plus  instructifs  que  j*ai  tenu,  malgré  son  pas- 
sage éphémère  dans  le  service,  à  vous  parler,  un  peu  longue- 
ment peut-ôtre,  de  son  histoire  clinique  et  anatomo-patho- 
logique. 


ques  faisceaux,  les  âbres  lisses  sont  dissociées  par  renvahissement  de  cel- 
lules lymphatiques,  dont  les  traînées  sont  surtout  appréciables  dans  les 
faisceaux  coupés  longitudinalement.  Les  fibres-cellules  ne  paraissent  point 
altérées.  Les  pièces  préparées  à  l'acide  osmique  nUndiquent  pas  de  dégéné- 
rescence appréciable. 

La  séparation  des  faisceaux  musculaires  est  surtout  accentuée  au  yoisi- 
nage  de  la  muqueuse  ;  elle  diminue  &  mesure  qne  Ton  se  rapproche  du  bord 
externe  de  la  paroi. 

La  couche  sous-jacente  à  la  musculaire  ne  présente  aucune  particularité 
remarquable  ;  elle  contient  de  tréa  nombreux  amas  de  vésicules  adipeuses 
dans  les  mailles  lâches  du  tissu  conjonctif  de  la  région . 

En  quelques  point%  on  voit  des  leucocytes  réunis  en  traînées  irréguUérea, 
mais  il  n'existe  pas  d'abcès. 

£!n  résumé,  lea  altérations  de  la  vessie  consistent  : 

lo  Dans  une  inflammation  intense  de  la  coache  sous-muqueuse,  ayant 
abouti  à  la  formation  de  petits  a'>oès  sur  quelques  points  superflciels  ; 

29  Dans  une  inflUration  de  leucocytes  entra  les  faisceaux  de  la  tunique 
musculaire,  indltration  qui  s'étend  jusque  dans  les  couches  les  plus  externes, 
pour  atteindre  en  quelques  points  la  couche  sous-séreuse. 

La  disparition  complète  de  l'épithélium  est  due  à  Tinfluence  cadavérique» 
L'altératiou  des  parties  profondes  de  la  muqueuse  ne  permet  plus  de  les  dis* 
tinguer  du  tissu  sous-muqueux  envahi  par  les  mômes  lésions, 

Dr  A.  SiBBDST. 
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DB  LA  NÉPHRITE  CONSEOUTIVB  A  L'ÉPITHÊLIOliB  UTBRIN. 

(Suite  et  fin,) 
Par  E.  Langbreaux,  médecin  de  la  Pitié  (1). 

Les  lésions  observées  dans  ces  circonstances  sont  de  plusieurs 
ordres  :  les  unes,  primitives^  ont  pour  siège  l'utérus,  le  vagin  et 
les  ganglions  lymphatiques  correspondants  ;  elles  s'étendent  en 
général  à  la  vessie  et  aux  uretères  et,  dans  quelques  cas,  au  rec- 
tum, au  péritoine  ou  môme  aux  nerfs  du  bassin  ;  les  autres  sont 
secondaires^  en  ce  sens  qu'elles  procèdent  des  précédentes  et 
principalement  de  la  propagation  du  mal  à  la  vessie  et  aux  ure- 
tères ;  elles  intéressent  surtout  les  bassinets  et  les  reins.  Il 
existe  enfin  des  lésions  qu'on  pourrait  appeler  ^er^tatr^s,  attendu 
qu'elles  sont  sous  la  dépendance  de  ces  derniers  désordres; 
elles  consistent  en  modifications  diverses  du  tube  digestif  et 
aussi  du  cœur,  du  moins  suivant  quelques  auteurs. 

Nous  avons  plus  loin  donné  les  principaux  caractères  de  l'épi- 
théliome  utérin  pendant  la  vie;  ces  caractères  ne  changeant  pas 
après  la  mort,  nous  n'avons  pas  à  les  rappeler.  Lorsque  les  ma- 
lades succombent  sans  complications  et  à  une  période  avancée  du 
mal,  ces  lésions  atteignent  généralement  leur  maximum  d'in- 
tensité. Le  col  de  Tutérus,  et  souvent  la  partie  inférieure  du 
corps  du  môme  organe,  totalement  détruits,  forment  avec  le 
vagin  ulcéré  dans  sa  moitié  supérieure  et  souvent  avec  la  vessie 
dont  le  bas  fond  a  été  perfbré,  un  vaste  cloaque  tapissé  de  dé- 
tritus cancéreux,  recouvert  d'une  sanie  purulente  et  dans  lequl 
se  déverse  l'urine.  Disons  que,  môme  à  cette  période  avancée,  il 
est  encore  possible  de  constater,  à  la  limite  de  l'altération,  l'exis- 
tence du  rebord  induré  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Incisé 
et  examiné  au  microscope,  ce  rebord  est  constitué  par  des  élé- 
ments épithéliaux  disposés  sous  forme  de  masses  ou  de  tubes 
assez  semblables  aux  tubes  glandulaires,  et  qui  présentent  par- 
Ci)  Voir  les  n«>  de  juillet  et  août. 
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fois,  du  moins  au  niveau  du  vagin,  des  globes  épidermiques.  Ces 
masses  infiltrent  habituellement  la  plus  grande  partie  de  ce  qui 
reste  du  corps  de  l'utérus,  et  s'étendent  d'une  façon  pour  ainsi 
dire  constante  vers  le  bas  fond  de  la  vessie,  beaucoup  plus  rare- 
ment du  côté  du  rectum. 

Quelques  mots  sur  les  rapports  qui  existent  normalement  en- 
tre le  col  de  l'utérus,  le  bas  fond  de  la  vessie  et  l'embouchure 
des  uretères,  permettront  de  se  rendre  compte  de  la  fréquence 
de  la  propagation  de  Tépithéliome  utérin  à  la  vessie  et  aux  ure- 
tères. Situé  en  arrière  et  en  bas  de  la  vessie,  le  col  de  l'utérus, 
par  son  extrémité  supérieure,  se  trouve  en  rapport  avec  la  face 
postérieure  de  ce  réservoir,  à  laquelle  Tunit  un  tissu  cellulaire 
dense  ;  son  extrémité  inférieure  ou  museau  de  tancbe,  libre  et 
saillante  dans  la  cavité  du  vagin,  répond  à  la  portion  de  ce  canal 
qui  est  adossée  au  bas  fond  de  la  vessie  avec  lequel  elle  adhère 
par  l'intermédiaire  d*un  tissu  conjonctif  dense.  Dans  ces  condi- 
tions, il  est  facile  de  comprendre  qu'une  lésion  épithéliomateuse 
du  col  de  l'utérus  se  propagera  forcément  à  la  base  de  la  vessie, 
si  elle  a  pour  siège  la  portion  sus-vaginale  de  ce  col,  et  qu'il  en 
sera  de  môme  pour  une  semblable  lésion  occupant  la  partie  su- 
périeure du  vagin.  Si  nous  rappelons  que  cette  végétation  dé- 
bute  le  plus  souvent  par  le  museau  de  tanche  ou  le  cul-de-sac 
vaginal,  il  est  de  toute  évidence  que  la  vessie  ne  peut  échapper 
longtemps  à  son  envahissement.  La  propagation  s'opère  par  l'in- 
termédiaire de  traînées  épithéliales  amenant  la  formation  d'un 
tissu  conjonctif  embryonnaire  au  sein  du  tissu  qui  unit  la  ves- 
sie avec  la  partie  supérieure  du  vagin  et  du  col  de  l'utérus  ; 
puis  apparaissent  dans  ce  tissu   des  éléments  épithéliaux  qui, 
en  se  développant,    compriment   et  atrophient  les  faisceaux 
musculaires,  forment  des  nodosités  ou  petites  tumeurs  plus 
ou  moins  fermes,  lesquelles,  sous  forme  de  champignons,  font 
bientôt  saillie  sur  le  bas  fond  de  la  vessie  au  niveau  du  tri- 
gone  vésical,   à  l'embouchure  et  sur  le  trajet  des  uretères. 
Ces  lésions  finissent,  au  bout  d'un  certain  temps,  par  s^'ulcérer 
et  même  par  se  détruire,  de  la  sorte  elles  sont  une  causo  fré- 
quente de  fistule  vésico-vaginale.  Néanmoins  elles  sopt  moins  se- 


542  LANCBASAUZ. 

rieuses  par  elles-mêmes  que  par  les  désordres  qu'en  raison  de 
leur  siège,  elles  déterminent  du  côté  des  reins. 

Ces  désordres  ont  une  physionomie  tout  à  fajt  particulière, 
comme  on  peut  le  voir  par  les  observations  qui  précèdent.  Les 
uretôres  envahis  par  la  végétation  épithéliale,  sinon  comprimés 
et  rétrécis  Vers  leur  embouchure,  retiennent  l'urine  qui  les  dis- 
tend et  les  élargit  au  point  que  leur  calibre  peut  atteindre  celui 
de  rinteslin  grêle.  Ils  se  présentent  en  effet  sous  la  forme  de 
canaux  semi-transparents  assez  semblables  à  cet  intestin.  Lee 
bassinets  et  les  calices,  élargis  proportionnellement  et  aussi  plue 
ou  moins  distendus  par  le  liquide  urinaire,  forment  au-dessoue 
des  reins  des  poches  liquides  du  volume  d'une  pomme  ou  d'un 
gros  œuf  (hydronéphrose). 

Les  extrémités  papillaires  des  pyramides  de  Malpighi  sont, 
par  suite,  effacées,  et  celles-ci  le  plus  souvent  atrophiées. 

Les  reins,  toujours  modifiés,  offrent  divers  degrés  d'altéra- 
tion. Dans  les  cas  de  mort  à  une  période  peu  avancée  de  l'épi- 
théliome  utérin,  par  suite  de  complication,  d'une  hémorrhagie 
par  exemple,  alors  que  l'obstruction  des  uretères  est  encore  ré- 
cente, les  reins  offrent  en  effet  une  teinte  vineuse,  une  consistance 
ferme,  un  volume  légèrement  exagéré  et  laissent  voir  une  sur*> 
face  lisse^  injectée  par  place,  au-dessous  de  la  capsule  qui  se 
détache  avec  facilité.  Ces  cas,  quoique  rares,  n'indiquent  pas 
moins  que  l'altération  des  reins,  consécutive  à  l'épi  théliome  uté« 
rin,  commence  par  la  tuméfaction  de  ces  organes;  mais  cette 
tuméfaction  est  bientôt  suivie  d'une  diminution  de  volume  qui 
progresse  d'une  façon  continue. 

Subordonnée  à  la  durée  de  la  lésion  uretéro-vésicale,  cette  di- 
minution de  volume  est  variable.  Les  deux  reins,  presque  tou- 
jours inégalement  altérés  par  le  fait  de  Tinégal  rétrécissement  des 
uretères,  n'ont  pas  moins  des  caractères  communs.  Indépendam- 
ment de  la  dilatation  des  bassinets  et  des  calices,  de  l'effacement 
du  sommet  des  pyramides,  ces  organes  sont  facilement  séparés 
de  leur  capsule;  leur  surface  libre  est  brillante,  jaun&tre  ou 
Jaune-eaumon,  tout  à  fait  lisse  et  contraste  ainsi  avec  la  surface 
granuleuse  de  la  n<phrlte  interstitielle  primitive.  La  substance 
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corticale  du  rein,  diminuée  d'épaisseur,  est  très  ferme,  lisse  et 
jaunâtre  à  la  coupe  ;  les  pyramides  sont  légèrement  violacées, 
petites,  indurées  et  quelquefois  atrophiées  d'une  façon  notable. 
Tout  cet  ensemble  donne  au  rein  ainsi  altéré  une  physionomie 
générale  qu'il  n'offre  dans  aucune  autre  circonstance  à  moins 
d'obstacle  au  cours  des  urines  (1).  Cette  altération  ne  peut 
être  confondue,  en  effet,  avec  les  néphrites  saturnines  ou  ar- 
térielles qui  sont  les  lésions  lui  ressemblant  le  plus,  car  si  ces 
dernières  se  font  remarquer  ainsi  que  la  néphrite  consécutive  à 
l'épithéliome  utérin  par  une  diminution  de  volume  avec  indu- 
ration du  parenchyme  rénal,  elles  laissent  voir,  contrairement 
à  celle-ci,  des  granulations  à  leur  surface  libre  comme  dans 
leur  épaisseur  et  ne  présentent  jamais  ni  dilatation  des  bassi- 
nets  et  des  calices,  ni  effacement  des  pyramides. 

Les  caractères  histologiques  de  la  néphrite  succédant  au  can- 
cer de  l'utérus  ne  sont  pas  moins  nets  que  ses  caractères  ma- 
croscopiques. Des  coupes,  pratiquées  en  différents  points  du  pa- 
renchyme rénal,  montrent  que  la  lésion  rénale  est  ici  une  sclérose 
diff'use,  c'est-à-dire  qui  envahit  toute  l'étendue  du  paren- 
chyme rénal.  C'est  au  sommet  de  la  pyramide  de  Malpighi  que 
cette  lésion  nous  a  paru  surtout  prononcée.  Â  ce  niveau,  les  tu- 
bes urinifères  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  de  véritables 
bandes  de  tissu  embryonnaire  ou  de  tissu  fibreux  adulte,  forte- 
ment colorées  en  rose  par  le  carmin  ;  les  tubes  eux-mêmes  sont 
atrophiés,  plus  ou  moins  comprimés.  De  semblables  lésions  se 
retrouvent,  peut-être  un  peu  moins  accusées,  à  la  partie  moyenne 
et  à  la  base  de  la  pyramide.  La  substance  corticale  participe  à 
ce  processus  ;  le  tissu  conjonctif  y  est  surtout  répandu  au  pour- 
tour du  lobule  rénal  qui  apparaît  nettement  séparé  des  lobules 
voisins  par  un  véritable  anneau  de  tissu  fibreux  ;  c'est  dire 
que  la  sclérose  englobe  les  glomérules  et  les  tubes  contournés 
de  la  périphérie.  La  partie  centrale  du  lobule  est  également 
envahie,  mais  ce  qu'il  importe  de  noter,  c'est  la  grande  régu- 
larité dans  la  distribution  du  tissu  scléreux  qui  envahit  tout  le 
rein,  pyramides  et  substance  corticale,  sans  localisations  spé- 
(  I)  Voyez  mon  Atlas  cTanatomie  pathologique^  pi.  XXXIII,  âg.  3. 
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ciales,  et  sans  autre  différence  qu*un  d^gré  plus  avancé  d'alté- 
ration aux  régions  que  nous  avons  nommées. 

Les  épilhéliums  ont  disparu  dans  beaucoup  de  tubes,  tandis 
que  dans  quelques-uns,  ils  sont  simplement  troubles  ou  forment 
des  blocs  réfringents;  leur  altération  est  surtout  manifeste  dans 
les  tubes  collecteurs  de  la  pyramide,  les  cellules  des  tubes  con- 
tournés  nous  ont  paru  relativement  moins  altérées. 

Ces  diverses  lésions  sont  faciles  à  constater  sur  un  rein  peu 
altéré,  mais  lorsqu'il  existe  une  atrophie  considérable  du  rein 
avec  hydronéphrose,  la  localisation  et  les  particularités  que  nous 
venons  de  signaler  ne  sont  plus  appréciables. 

Tels  sont  les  caractères  de  la  néphrite  consécutive  à  l'épitbé- 
liome  utérin.  Il  nous  reste  à  faire  connaître  les  désordres  anato- 
miques  provenant  de  l'insuffisance  urinaire  qui  en  est  la  consé 
quence.  Ces  désordres  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  savons  ap- 
partenir à  l'urémie  ;  le  tube  digestif  est  leur  siège  de  prédilection. 

L'estomac,  ordinairement  rétracté,  présente  sur  sa  face  in- 
terne des  plis  saillants  et  nombreux.  Sa  membrane  muqueuse  in- 
jectée, piquetée  de  rouge  ou  érodée  par  places,  ardoisée  sur  quel- 
ques points,  est  recouverte  d'un  mucus  épais,  extrêmement  vis- 
queux et  difflcile  à  décoller. 

L'intestin  grêle  est  tapissé  d'un  mucus  abondant;  sa  membrane 
muqueuse  est  pâle,  décolorée,  celle  du  gros  intestin  est  ardoisée 
par  places,  plus  rarement  ulcérée  ou  surmontée  de  petites  sail- 
lies d'apparence  furonculeuse. 

Les  poumons  sont,  en  général,  œdématiés  à  leur  base,  mais 
ils  n'offrent  aucune  altération  appréciable  de  texture. 

Les  bronches  présentent  une  injection  manifeste.  L'appareil 
nerveux,  à  part  un  certain  degré  de  pâleur,  ne  nous  a  pas  paru 
lésé. 

Le  système  circulatoire  mérite  dans  l'espèce  une  attention 
d'autant  plus  sérieuse  que,  tout  récemment,  la  néphrite  consé- 
cutive au  cancer  de  l'utérus  a  été  considérée  comme  une  cause 
d'hypertrophie  cardiaque.  Loin  de  confirmer  cotte  donnée,  Us 
faits  que  nous  rapportons  ici,  viennent  l'infirmer  de  la  façon  la 
plus  absolue. 


NÉPHRITE  CONSÉCUTIVE  A  L'ÉPITHÉLIOME  UTÉRIN.     545 

Sur  nos  23  observations,  eu  effet,  le  cœur  est  20  fois  normal 
ou  petit  et  diminué  de  poids,  3  fois  seulement  il  est  augmenté  de 
volume,  pour  des  raisons  que  nous  ferons  connaître.  Cet  organe 
a  présenté  deux  aspects  un  peu  différents,  suivant  qu'il  était 
ou  non  surchargé  de  graisse  (1).  Dans  le  premier  cas,  le  cœur 
est  flasque,  peu  diminué  de  volume,   couvert   de   graisse  au 
niveau  de  sa  base  et  principalement  sur  sa  face  antérieure; 
ses  parois    sont  amincies  et    décolorées   plutôt   qu'hypertro* 
phiées  ;  ses   cavités    ont   une    capacité    normale  ou  un  peu 
diminuée.  Dans  le  second  cas,  cet  organe  est  manifestement 
petit  à  Tœil  et  comme  revenu  sur  lui-môme;  ses  cavités  ventri- 
culaires,  celle  de  gauche  notamment,  sont  diminuées  de  ca- 
pacité, rétractées  par  le  fait  sans  doute  des  hémorrhagies  et  des 
troubles  nutritifs  qui  ont  diminué  la  masse  du  sang.  Il  résulte 
de  là  qu'à  l'incision,  la  paroi  ventriculaire  présente  une  épais- 
seur parfois  plus  considérable  que  normalement,  ce  qui  peut 
induire  en  erreur  un  œil  peu  exercé,  et  faire  croire  à  une  hyper- 
trophie  du  cœur,  là  oi!i  il  existe  un  simple  retrait  de  la  paroi,  en 
rapport  avec  la  diminution  de  la  masse  sanguine  :  c'est  du  reste, 
une  erreur  de  ce  genre  qui  a  donné  naissance  à  la  prétendue  hy- 
pertrophie concentrique  du  cœur.  D'ailleurs,  toutes  les  fois  que 
le  cœur  a  été  pesé,  il  était,  ou  normal  ou  diminué  de  poids. 

Deux  de  nos  faits  seulement  font  mention  d'une  hypertrophie 
Cc'rdiaque,  ce  sont  les  observations  XIII  et  XYI;  or,  la  lec- 
ture de  ces  observations  nous  apprend  qu'il  existait  en  môme 
temps  une  dilatation  de  l'aorte  et  du  système  artériel  tout 
entier,  désordres  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  autres  faits. 
C'est  donc  à  ces  désordres  qu'il  convient  d'attribuer  l'hyper- 
trophie cardiaque  et  non  à  la  lésion  des  reins.  Dans  un  cas  (ob- 
servation XXIII),  où  le  volume  et  le  poids  du  cœur  n'étaient 


(1)  Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  ces  faits  ont,  au  point  de  vue  de 
rhypertrojihie  cardiaque,  une  valeur  d'autant  plus  grande  qo^ils  ont  été  ob- 
servés depuis  longtemps  et  sans  aucun  parti  pris.  Ajoutons  que  Tàge  de  nos 
malades  n*a  pu  jouer  aucun  rôle  dans  l'état  du  coeur.  Nous  trouvons  en 
effet,  sur  nos  23  cas  :  de  20  à  30  ans,  2  cas  ;  de  30  à  40  ans,  5  cas;  de  40  à 
50  ans,  7  cas  ;  de  50  à  60  ans,  4  cas;  de  80  &  70  ans,  4  cas;  de  70  à  80,  1  cas. 
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pas  notablement  changés,  il  existait  une  endc^cardite  scléreuse 
ancienne  (1),  et  cette  lésion  était  vraisemblablement  la  cause  de 
l'absence  de  diminution  de  volume  de  Torgane  circulatoire. 

Ainsi,  nos  faits  démontrent  clairement  que  la  néphrite  consé- 
cutive au  cancer  de  l'utérus  n'a  jamais  pour  effet  de  produire 
l'hypertrophie  du  cœur.  Cette  donnée  n'est  pas  à  négliger, 
car  elle  vient  ôolaircir  une  question  depuis  longtemps  contestée, 
celle  de  savoir  si  Thypertrophie  du  cœur  observée  dans  la  né- 
phrite interstitielle  est  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  lé- 
sion rénale.  Or,  les  observations  que  nous  rapportons  ici  indiquent 
delà  façon  la  plus  nette  que  la  néphrite  scléreuse  consécutive  au 
cancer  de  l'utérus  ne  peut  par  elle-même  engendrer  l'hypertro- 
phie cardiaque. 

Nous  devons  conclure  de  là  que  dans  la  néphrite  interstitielle  ou 
scléreuse  primitive,  cette  hypertrophie  est  forcément  sous  la  dé- 
pendance immédiate  de  Taltération  du  système  artériel,  et  non 
comme  le  pensent  un  certain  nombre  d'auteurs  depuis  Traube, 
subordonnée  à  la  lésion  rénale.  Cette  conclusion  à  laquelle  nous 
avions  déjà  été  conduit  et  que  nous  avons  cherché  à  faire  valoir 
dans  l'article  «  Rein  »  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  mèdicalesy  est  donc  toujours  vraie. 

QUBLQUES  POINTS  DS    L'ÉVOLUTION   DB  LA    TAILLB    HYPOGASTBIQCB 

EN  FRANOS. 

{Notes  sur  la  suture  de  la  vessie.) 

Par  L.  DUCHASTELBT. 

La  taille  hypogastrique,  pendant  ces  dernières  années,  a  fait 
le  sujet  de  nombreux  mémoires,  où  elle  fut  mise  en  parallèle 
avec  les  autres  procédés  d'extraction  de  la  pierre.  Mais  c'est  sur- 
tout des  faits  récents  qu'il  est  question  dans  ces  mémoires;  aussi 

(1)  Cette  endocardite  était  indépendante  du  cancer  utérin,  il  n*en  était  pas 
de  même  de  deux  cas  d*endocardite  verruqueuse  où  la  lésion  YaWuIaire  était 
▼raisemblablement  liée  au  cancer.  Voyez  à  ce  sujet  notre  Traité  d*anatomie 
pat?u>ioffiqw,  t.  Il,  p.  743. 
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avons  «nous  cru  qu'il  serait  curieux  de  jeter  un  coup  d'œil  rapide 
en  arrière  surquelques  points  de  révolution  de  cette  opération  et  de 
faire  ressortir  les  vicissitudes  par  lesquelles  elle  a  passé.  Rejetée 
brutalement  à  certaine  époque,  elle  revint  ensuite  en  honneur, 
grftcd  aux  modifications  apportées  dans  son  manuel.  Le  dédain 
dont  elle  fut  l'objet,  la  voie  par  laquelle  elle  fit  sa  rentrée  dans 
la  pratique  de  la  chirurgie  française,  sont  des  documents  histo- 
riques qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue;  peut-être  pourraient-ils 
servir  d'avertissement  au  sujet  de  l'accueil  favorable  ou  défavo- 
rable qu'il  faut  réserver  aux  modifications  qui  seront  proposées 
&  Tavenir. 

A  cette  occasion,  nous  avons  réuni  quelques  notes  sur  les  diffé- 
rents procédés  de  suture,  imaginés  comme  complément  de  l'épi- 
cystotomie. 

Les  résultats  obtenus  par  la  suture  telle  qu'on  l'a  pratiquée 
jusqu'à  ce  jour  n'ont,  il  est  vrai,  séduit  que  peu  d'opérateurs  ; 
mais  peut-être  un  rejet  définitif  réclame-t-il  un  examen  détaillé 
des  cas  oîi  cette  suture  a  été  tentée,  et  de  la  façon  dont  elle  a  été 
faite. 

Le  nombre  des  opérations  de  taille  haute  s'est  accru  d'une 
façon  notable,  et  les  mémoires  publiés  tant  à  l'étranger  qu'en 
France  sont  multiples.  L'histoire  de  la  taille  hypogastrique  a  été 
traitée  au  chapitre  «  historique  »  de  ces  mémoires;  il  ne  nous 
appartient  donc  pas  et  il  n'est  pas  dans  notre  but  de  traiter  la 
question  dans  son  entier  et  dans  ses  détails  ;  nous  ne  ferons  que 
mentionner  les  faits  principaux  que  nous  chercherons  à  mettre 
en  relief,  et  ce  n'est  qu'un  aperçu  général,  forcément  incomplet, 
que  nous  essaierons  de  présenter. 

A  partir  de  la  fin  de  lutte,  bien  animée  mais  peu  décisive,  sur- 
venue entre  Civiale  et  Souberbielle,  vers  1833,  la  taille  hypo- 
gastrique ne  semble  plus  exciter  en  France  qu'un  médiocre  inté- 
rêt, et  bien  que  Roux,  Larrey,  Lisfranc,  Baudens  en  aient 
rapporté  quelques  cas,  que  Velpeau  (1843),  tout  en  redoutant 
la  blessure  du  péritoine,  les  infiltrations  et  fontes  purulentes  ou 
gangreneuses  du  tissu  cellulaire  pelvien,  lui  reconnaisse  des 
avantages  au  point  de  vue  de  la  rareté  des  hémorrhagies  et  des 
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fistules  coDsécuLives,  cette  opération  ne  compte  plus  alors  chez 
nous  que  de  rares  et  tièdes  partisans. 

Elle  avait  pourtant  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de 
Monod,  de  Voillemier,  de  Mercier  (1869),  de  Michel  (Stras- 
bourg, 1866)  et  de  Yallet  (Orléans)  ;  ces  résultats,  contrebalancés 
par  les  insuccès  de  Nélaton,  de  Demarquay,  de  Vidal  (de  Cassis) 
(procédé  en  deux  temps)  ne  suffirent  pas  pour  lui  faire  recevoir 
en  France  l'accueil  bienveillant  qu'on  lui  fit  alors  en  Allemagne. 
Enfin,  vers  1864,  la  lithrotitie  périnéale  semblait  devoir  lui 
porter  les  derniers  coups,  bien  que  Michel  restât  son  champion 
convaincu  et  opposât  aux  attaques  que  Dolbeau  dirigeait  préma- 
turément et  presque  a  priori  contre  la  taille  bypogastrique,  la 
sanction  expérimentale  de  deux  siècles. 

Les  chirurgiens  de  l'époque,  séduits  par  les  données  théoriques 
de  la  nouvelle  méthode,  semblent  alors  faire  légion  pour  rayer 
à  jamais  la  taille  bypogastrique  de  la  pratique  et  la  reléguer 
au  titre  de  curiosité  ingénieuse  des  applications  d'anatomie, 
parmi  les  antiquités  chirurgicales. 

Ce  délaissement  eut  son  écho  en  Angleterre,  et  Thompson, 
dans  son  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  ne  parait  parler 
de  la  taille  bypogastrique  que  pour  être  complet  dans  son  ensei- 
gnement. C'était  en  apparence  la  mort  dans  l'oubli,  pour  la  taille 
sus-pelvienne,  ac^cablée  par  le  dédain  des  chirurgiens  français 
qu'entraînait  à  sa  suite  l'autorité  magistrale  de  Dolbeau,  dont 
les  vues  nouvelles  et  attrayantes  semblaient  grosses  de  succès, 
qui  devaient  détrôner  tous  les  procédés  en  usage.  Mais  l'opéra- 
tion de  Franco,  ayant  pour  base  la  disposition  anatomique  môme 
du  cul-de-sac  prévésical,  ne  pouvait  être  qu'en  léthargie;  en  1875, 
Beaudon^  au  lieu  de  distendre  la  vessie  avec  de  l'eau  comme  le 
faisaient  ses  prédécesseurs,  l'insuffla  avec  de  l'acide  carbonique; 
il  voulait  ainsi  parer  aux  craintes  formulées  contre  Tépanche- 
ment  et  l'infiltration  d'un  liquide  dans  les  tiasus  du  petit  bassin. 
La  substitution  du  gaz  au  liquide  était  certainement  une  idée 
d'une  ingénieuse  simplicité,  mais  lorsqu'on  a  ude  visu»,  observé 
dans  les  procédés    actuellement  en  usage,    la  violence  avec 
laquelle  le  liquide  jaillit  hors  de  la  vessie,  àla  première  ponction, 
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on  se  figure  aisément  avec  quelle  rapidité  devrait  se  produire  la 
fuite  gazeuse,  entraînant  un  dégonflement  presque  instantané. 
Ne  devrait-il,  de  plus,  être  bien  difilcile  d'apprécier  exactement 
Tétat  de  distension  du  réservoir  urinaire  ? 

Beaudon  indique  alors  un  nouveau  procédé  de  suture  vésicale 
devant  affronter  exactement  les  surfaces  celluleuses  de  manière 
à  obtenir  une  réunion  parfaite.  II  obviait  aussi  aux  craintes  de 
Velpeau  qui,  arrêté  par  l'impossibilité  de  clore  hermétiquement 
la  vessie,  rejetait  entièrement  la  suture •  Ses  expériences  sur  les 
chiens  furent  concluantes;  il  n'eut  malheureusement  pas  Tocca- 
sion  d'appliquer  sur  l'homme  ce  mode  d'opération  qui  n'était 
peut-être  pas  privée  de  toute  chance  de  succès.  Grâce  à  la  disten- 
sion de  la  vessie,  la  manière  d'éviter  le  péritoine  était  donc 
trouvée;  mais  il  restait  encore  une  difficulté  opératoire  grande, 
résidant  dans  l'enfouissement  de  la  vessie  au  fond  de  la  cavité 
pelvienne. 

C'est  à  un  français,  le  D'  Millot  (1875),  que  revient  l'idée  de 
la  possibilité  de  faciliter  la  taille  hypogastrique  à  l'aide  d'un 
ballon  insufflé,  mais  ce  fut  Petersen,  de  Kiel,  qui  l'appliqua  à 
la  pratique. 

Aussi  est-ce  avec  surprise  que  nous  lisons  dans  une  thèse  de 
valeur,  soutenue  à  Paris,  que  l'idée  première  du  ballonnement 
du  rectum  ne  revient  nullement  à  M.  Millot,  et  que  pour  s'en 
convaincre,  il  suffit  de  lire  son  mémoire  :  «  Méthode  par  bal- 
lonnement, Oaz.  méd.,  1875  ».  C'est  en  suivant  ce  conseil  que 
nous  avons  recueilli  dans  le  mémoire  indiqué  la  phrase  suivante 
qui  parait  lever  toute  contestation  :  cNous  n'insistons  pas  sur  la 
c  possibilité  de  gonfler  en  même  temps  deux  vessies  en  caout- 
«  chouc  introduites,  par  exemple,  l'une  dans  le  réservoir  uri- 
«  naire,  l'autre  dans  le  rectum  et  d'éviter  par  là  la  trop  grande 
«  distension  de  l'organe.  »  Que  le  D'  Millot  n'ait  point  insisté 
suffisamment  sur  ce  point,  c'est  le  reproche  qu'on  pourrait  lui  \ 

adresser,  mais  il  n'en  est  pas  moins  acquis  qu'il  avait,  avant  les 
expériences  de  Petersen,  conçu  l'idée  du  ballonnement  rectal, 
combiné  au  ballonnement  vésical . 

Telle  est,  du  reste,  sur  ce  point,  l'opinion  du  P'  Ouyon  : 
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a  La  priorité  de  l'idée  de  notre  compatriote  n'est  donc  pas 
«  contastablCi  mais  il  était  réservé  à  M.  Péfersen  de  traoeporter 
«  cette  idée  sur  le  terrain  de  l'expérimentation  chirurgicale  et 
a  de  démontrer  par  deux  opérations,  toutes  deux  couronnées  de 
If  succès,  que  la  possibilité  indiquée  par  M.  Millot  pouvait  être 
<  considérée  comme  une  réalité.  »  Telle  est  aussi  l'opinion  de 
M.  Reclus,  pour  qui  Pétersen  a  n'a  fait  que  reprendre  une  idée 
émise  par  Millot.  »  (Clinique  et  critique  chirurgicales,  p.  470.} 

Or&ce  à  la  combinaison  de  la  distension  hydraulique  de  la 
vessie  avec  le  ballonnement  rectal  imaginé  par  Millot  et  appli^ 
que  par  Pétersen,  on  peut  à  la  fois  éviter  le  péritoine  et  abordw 
facilement  la  vessie  ;  appliquée  ainsi  contrôla  paroi  abdominale, 
on  peut  y  pratiquer  une  incision,  dont  la  netteté  éloigne  leB 
chances  d'intiltration  d'urine  que  favoriseraient  les  déchirures. 
Aussi  n'est-on  pas  en  droit  d'être  péniblement  étonné,  ou  tout  au 
moins  de  regretter  qu'une  opération,  dont  les  différents  termes 
ont  la  France  pour  pays  d'origine,  n'ait  d'abord  pas  trouvé  de 
crédit  parmi  nous,  et  qu'elle  ait  dû  passer  à  l'étranger»  pour 
que  de  plus  entreprenants,  de  plus  faciles  à  convaincre  par  les 
vues  théoriques,  la  mettent  en  application.  Ce  n'est  pas  la  pre^ 
mière  fois  que  nous  voyons  ainsi  s'aliéner  des  procédés  qui  sont 
bien  nôtres,  et  dont  s'emparent  ceux  qui  sont  doués  d'une  au- 
dace opératoire,  justifiée  par  les  résultats;  audace  opératoire 
qu'on  aurait  mauvais  gré  de  leur  reprocher,  mais  qu'il  est  re- 
grettable de  ne  pas  rencontrer  plus  souvent  parmi  nous.  L'idée 
germe  bien  chez  nous,  mais  c'est  au  dehors  que  nous  attendons 
insoucieusement  que  son  application  se  fasse;  quitte  à  l'admettre 
ensuite  comme  une  importation  nouvelle. 

Malgré  le  projet  que  nous  avions  de  localiser  notre  étude  à 
l'évolution  de  la  taille  hypogastrique,  exclusivement  en  France, 
il  nous  est  impossible  de  passer  sous  silence  le  travail  de  ûuUes, 
qui  entreprit  de  formuler  une  opinion  sur  cette  opération,  grftce 
à  la  statistique  des  cas  rapportés  par  les  chirurgiens  de  tous 
pays.  C'est  là  une  œuvre  importante,  en  quelque  sorte  interna- 
tionale, qui  nécessita  de  la  part  de  son  auteur  une  multiplicité 
de  recherches  considérables,  une  grande  perspicacité  dans  Tin- 
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terprétation  des  faits,  et  qui  contribua  puissamment  à  lever  le 
discrédit  qui  régnait  sur  la  taille  hypogastrique.  En  1875,  Dulles 
énumérait  les  avantages  de  Tépicystotomie  qui  donnait  une 
moyenne  de  résultats  bien  plus  satisfaisante,  depuis  le  jour  où, 
au  lieu  de  ne  l'appliquer  que  dans  les  cas  désespérés,  on  l'em- 
ployait dans  les  mômes  circonstances  que  les  autres  tailles  avec 
lesquels  elle  ne  doit  pas  craindre,  suivant  lui,  d'ôtre  mise  en  pa* 
rallèle. 

Pendant  Tété,  en  1880,  M.  Monod  pratiquait  à  l'hôpital 
Necker  trois  tailles  hypogastriques  et  remettait  chez  nous  la 
taille  «hypogastrique  en  honneur. 

C'est  à  Berlin, en  1880,  au  congrès  des  sciences  chirurgicales, 
que  Pétersen  de  Kiel  présenta  son  mémoire  :  «  Ueber  die  sectio 
alta  D  (Arch.  de  Langenbeck),  dans  lequel  il  exposait  les  résul- 
tats de  ses  recherches  cadavériques,  sur  le  ballonnement  du 
rectum  et  lu  distension  delà  vessie,  recherches  faites  vers  le  mi* 
lieu  de  1878.  Deux  fois,  il  a  pratiqué  l'opération  avec  succès,  et 
une  fois  il  fit  la  suture.  La  suture  lâcha,  mais  le  malade  guérit 
cependant. 

Ce  n'est  qu'à  partir  de  ce  moment,  il  faut  le  reconnaître,  que 
le  mouvement  commence  à  s'accentuer  en  France. 

En  juin  1881,  paraît  dans  la  Revue  de  chirurgie  le  mémoire 
de  Vincent  sur  les  plaies  intra-péritonéales  de  la  vessie.  L'au- 
teur décrit  un  nouveau  procédé  de  suture  composée  de  deux  plans 
de  âls  (séro-séreux  et  séro*musculeux)  qui  lui  a  donné  sur  les 
chiens  les  meilleurs  résultats.  Ce  travail  d'expérimentation  était 
suivi  de  quelques  considérations  sur  l'application  possible  du 
procédé  à  la  suture  de  la  vessie  chez  l'homme,  et  démontrait  la 
nécessité  d'tm  accolement  parfait  des  surfaces  celluleuses  avi- 
vées au  moyen  d'une  sorte  de  suture  de  Lambert  dédoublée. 

Vers  la  môme  époque,  au  congrès  international  de  Londres, 
M.  Théophile  Ânger  présentait  un  nouveau  procédé  de  taille.  11 
préfère  le  thermo-cautère,  qui  produit  une  plaie  plus  sèche  et 
dont  les  lèvres  sont  moins  aptes  à  l'absorption  urineuse.  11  ima* 
gine  une  sorte  de  sonde  creuse  dans  laquelle  glisse  un  mandrin 
dont  Textrémité  est  formée  d'une  série  de  chaînons  articulés^ 
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qui  forment  gouttière;  se  développent  dans  la  vessie  dont  ils 
soulèvent  la  paroi  et  servent  aussi  de  conducteur  au  thermo- 
cautère. 

Pendant  l'année  1881,  M.  Périer,  à  Thôpital  Saint-Antoine,  et 
M.  Guyon,  à  Thôpilal  Necker,  pratiquèrent  la  taille  hypogastrî- 
que.  Au  mois  de  décembre  1882,  M.  Guyon  avait,  tant  en  ville 
qu'à  l'hôpital,  opéré  sept  autres  malades  par  le  môme  procédé. 
Ces  huit  cas  servirent  de  base  à  un  mémoire  que  notre  savant 
mnitre  publia  dans  le  premier  numéro  des  Annales  des  maladies 
des  organes  génzto-urinaires^  en  décembre  1882.  Ce  fut  la  mé- 
thode de  Pétersen  qui  fut  toujours  mise  en  usage.  Mais  fandis 
que  Pétersen  affirme  que  le  simple  refoulement  du  péritoine, 
par  la  distension  vésicale  et  le  ballonnement  rectal,  rend  impos- 
sible non  seulement  la  blessure,  mais  encore  la  découverte  de  la 
séreuse  au  cours  de  l'opération,  M.  Guyon  écrit  qu'il  est  relati- 
vement facile  de  l'atteindre,  et  voici  commentai  s'exprime  à  ce  su- 
jet :  a  Dans  toutes  nos  opérations,  excepté  ([ans  la  première,  nous 
«  avons  vu  et  fait  voir  le  cul-  de-sac  du  péritoine.  Tou joure  large- 
a  ment  doublé  de  tissu  graisseux,  il  était  parfaitement  intact, 
«  mais  il  effleurait  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  et  y  faisait  sail- 
«  lie  lorsque  le  malade  faisait  effort  et,  en  particulier,  lorsqu'il 
«  toussait.  » 

Ajouter  au  relèvement  spontané  le  refoulement  digital  pa- 
raissait donc  procurer  une  sécurité  plus  grande,  ainsi  qu'une 
augmentation  du  champ  opératoire.  C'est  dans  le  but  d'eflectuer 
ce  refoulement  que  nous  entreprîmes  des  recherches  sur  le  ca- 
davre, recherches  que  noire  honoré  maître,  le  P'  Guyon,  voulut 
bien  mentionner  dans  son  mémoire,  comme  les  ayant  mises  à 
profit  pour  son  manuel  opératoire. 

Il  résultait  de  nos  dissections  faites  à  l'amphithéâtre  de  Cla- 
mart,  par  un  procédé  qui  assure  l'intégrité  des  rapports  anat«j- 
miques  du  péritoine,  que  le  cul-de-sac  prévésical  étant  appliqué 
à  frottement  doux  contre  la  face  antérieure  de  la  vessie  par  une 
ou  plusieurs  lamelles  celluleuses,  vestiges  de  la  terminaison  pu- 
bienne du  fascia  transversalis,  il  faut,  pour  relever  le  cul-de-sac, 
procéder  de  la  façon  suivante  :  pincer  près  du  pubis,  avec  une 
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pince  à  dissection,  cette  couche  celluleuse,  y  pratiquer  avec  la 
pointe  du  bisfouri  une  petite  ponction, comme  on  fait  pour  dénu- 
der une  artère, l'puis,  avec  la  soade  cannelée  seule,  fendre  verti- 
calement ce  fascia,  après  quoi,  avec  Tindex  et  le  médius  recour- 
bés et  promenés  de  bas  en  haut,  en  appuyant  légèrement  sur  la 
vessie,  on  accroche  la  partie  libérée  du  cul-de-sac  que  Ton  re- 
foule doucement  vers  Tombilic  sans  avoir  à  craindre  de  léser 
la  séreuse.  Ce  fut  le  procédé  employé  par  M.  le  P'  Guyon; 
le  premier  il  introduisit,  dans  le  Manuel  opératoire,  le  refoule- 
ment digital  qui,  ainsi  que  le  démontraient  Iqs  expériences  que 
nous  avons  faites  à  Çilamart,devait  augmenter  d*un  tiers  et  môme 
de  moitié  la  distance  du  pubis  au  péritoine.  Pour  tout  ce  qui 
traite  du  Manuel  opératoire,  nous  ne  saurions  certainement 
mieux  faire  que  de  renvoyer  au  Mémoire  du  P"  Guyon.  No- 
tons que  ce  fut  aux  tubes  adossés,  sortant  par  la  plaie  vési- 
cale,  que  M.  Guyon  eut  recours  pour  l'évacuation  de  l'urine. 
Les  points  de  suture  qu^il  place  aux  angles  de  la  plaie  abdo- 
minale n'ont,  en  effet,  rien  de  commun  avec  la  suture  de  la  ves- 
sie dont,  pour  l'instant  du  moins,  M.  Monod  ne  parait  pas  non 
plus  partisan. 

Cette  suture,  si  elle  pouvait  être  obtenue  efficacement,  serait 
peut-être  un  précieux  moyen  d'éviter  l'infiltration  d'urine  et 
d'obtenir  une  cicatrisation  rapide.  Dans  un  travail  que  nous 
avons  publié  en  février  1883,  dans  la  Revue  de  chirurgie, 
sur  le  cystorrhaphie  hypogastrique,  nous  essayons  d'établir 
de  môme  que  Vincent,  que,  dans  les  cas  où  la  suture  n'au- 
rait pas  donné  de  bons  résultats,  on  avait  eu  recours  à  des 
procédés  défectueux  (suture  dite  du  pelletier,  suture  com- 
mune de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdominale,  etc.),  qui  n'ame- 
nèrent ni  l'accolement  des  surfaces  celluleuses,  ni  l'occlusion 
hermétique  du  réservoire  urinaire. 

Jusqu'à  présent,  la  pose  des  fils  a  toujours  été  faite  après  Vin^' 
cision  de  la  vessie  et  l'extraction  de  lu  pierre.  Aussi,  bien  grandç 
était  la  difficulté  de  poser  régulièrement  les  points  de  suture, 
sur  une  vessie  dont  la  contraction  amène  le  retrait  dans  le  petit 
bassin  où  on  ne  peut  l'atteindre  sans  exercer  sur  les  bords  de  la 

AKM.   DS8  MAL.   DBS  OBO.    URTM.  -  iJS 


554  BTTGHASTBLST. 

plaie  vésicale  des  tiraillements  qui  peuvent  compromettre  sa  vi- 
talité. 

Poser  préalablement  les  fils  qui  devront  servir  de  traits  d'union, 
avant  d'inoiser  la  vessie,  nous  semblait  le  moyen  le  plus  ration- 
nel d'assurer  un  accolement  régulier  et  parfait.  —  Aussi,  à  côté 
de  nos  recherches  anatomiques,  avons-nous  exposé  Tapplication 
d^un  instrument  tel  que  mettant  à  profit  la  suture  de  Lambert 
qui  accole  les  surfaces  celluleuses,  on  puisse  placer  régulièrement 
les  points,  alors  que  la  vessie,  encore  pleine,  est  facilement  abor- 
dable à  la  vue  et  aii  toucher  ;  grflce  à  la  rétraction  des  anses  mé- 
dianes des  fils  par  le  crochet  du  cystorrhaphe,  on  peut  maintenir 
libre  la  ligne  suivant  laquelle  se  fera  Tincision. 

Pose  régulière  des  fils,  accolement  certain  des  surfaces  cellu* 
leuses,  aucun  tiraillement  à  exercer  sur  la  vessie,  tels  seraient, 
croyons-nous,  les  bénéfices  à  retirer  de  la  suture  préalable  faite 
suivant  notre  procédé.  L'évidence  des  avantages  de  la  suture 
préalable  semblait  devoir  s'imposer,  car  de  son  côté  M.  Bouley 
(thèse  de  Paris,  1883),  eut  la  même  idée  que  nous.  -—  Il  proposa 
d'appliquer  chez  Thomme  un  genre  de  suture,  qui,  par  la  super- 
position des  deux  plans  de  fils,  rappelle  la  suture  à  points  séro- 
fléreux  et  séro-musculeux,  proposés  par  Vincent,  et  qui  a  l'avan- 
tage de  laisser  intacte  la  surface  interne  ou  muqueuse  de  la 
vessie.  La  couche  celluleuse,  puis  la  couche  muqueuse,  doivent 
pour  cela  être  successivement  divisées  par  dédolement.  Mais 
cette  délicate  incision,  qui  doit  s'arrêter  à  la  muqueuse,  nous 
semble  devoir  être  d^une  exécution  bien  difficile  sur  le  vivant  ;  en 
tout  cas,  n'aurait-on  pas  à  craindre  que  la  muqueuse  qui,  en  un 
point  ne  serait  plus  renforcée  par  les  autres  couches,  ne  se  di- 
late sous  la  pression  du  liquide,  et  ne  vienne  faire  hernie,  jusqu'à 
se  rompre,  avant  qu'on  ait  eu  Je  temps  de  disposer  ces  plans  de 
fils  qu'on  pourrait  dénommer,  par  analogie  avec  la  suture  de 
Vincent,  celiulo-musculeux  et  cellulo-celluleux  ?  C'est  là  un 
point  d'interrogation  purement  théorique  que  nous  nous  permet- 
tons de  poser  en  face  du  procédé  décrit  dans  le  mémoire  de 
M.  Bouley,  mémoire  remarquable,  tant  par  l'étude  précise  et 
oonsciencieuse  des  documents  historiques,  que  par  la  netteté 
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de  rinterprétation  des  ftiits  et  la  clarté  des  conclusions  qui  sont, 
du  reste,  en  fhveur  de  la  suture  &  tenter. 

C'est  également  dans  ce  sens  que  se  prononce,  malgré  les 
quelques  insuccès  qu'il  a  notés,  noire  ami, le  D'  Broussin,  dans 
son  excellente  thèse  inaugurale  (Paris,  1882),  faite  sous  l'inspi- 
ration de  M.  le  professeur  Guyon;  il  pense  que  la  suture  préa- 
lable est  un  procédé  appelé  à  réussir. 

M.  Monod,  dans  une  lettre  adressée  à  M.  Reclus  (Qaz.  des 
hôp.,  26  janvier  1883),  dit  à  ce  propos  :  «  Pour  moi,  la  question 
reste  à  l'étude.  Les  recherches  toutes  récentes  de  Vincent  sur  les 
meilleurs  procédés  de  suture  de  la  vessie,  celles  de  Duchastelet 
sur  la  façon  de  l'appliquer,  la  facilité  que  donnerait  pour  ce 
temps  de  l'opération  le  soulèvement  de  la  vessie  par  le  ballon 
rectal,  autorisent  de  nouvelles  tentatives  dans  ce  sens,  et  permet- 
tent de  ne  pas  désespérer  du  succès.  » 

En  terminant  notre  mémoire  sur  la  cystorrhaphie  hypogas- 
trique,  nous  faisions  timidement  remarquer  que,  par  notre  pro- 
cédé, la  suture  pourrait  être  appliquée  sur  la  portion  de  la  vessie 
recouverte  de  péritoine,  et  que,  grftce  à  Taccolement  préalable 
du  feuillet  pariétal  au  feuillet  viscéral  qui  en  serait  la  consé- 
quence, la  cavité  pérHonéale  se  trouvant  close  de  toute  part, 
môme  après  Tincision,  on  n^aurait  pas  à  craindre  Tépanchement 
de  l'urine  daas  la  séreuse.  On  pourrait  ainsi  faire,  de  propos  dé- 
libéré, la  taille  en  plein  péritoine  sur  la  face  supérieure  de  la 
vessie  et  extraire,  par  une  ouverture  sufUsamment  grande  pour 
éviter  tout  tiraillement  des  lèvres  de  l'incision,  des  calculs  volu 
mineux  et  durs;  on  ne  serait  plus  jamais  obligé  d'avoir  recours 
au  brisement  de  la  pierre,  manœuvre  souvent  violente,  difQcile 
et  dangereuse.  Aussi,  ce  fut  un  grund  encouragement  pour  nous 
de  lire  dans  le  mémoire  de  M.  Villeneuve  (Revue  de  chir.,  oct. 
1883)  :  <c  Pour  ma  part.  Je  suis  très  disposé  à  suivre  Duchastelet 
dans  cette  voie,  et  Retendrai  même  le  champ  de  cette  proposi- 
tion en  demandant,  avec  les  mème^  restrictions  interrogatives, 
si,  avec  les  procédés  futurs  et  déjà  présentés  de  la  chirurgie,  on 
n'ouvrira  pas  un  jour,  dans  tous  les  cas,  la  vessie  par  sa  face  sé- 
reuse, de  manière  à  compenser  la  friabilité  par  la  plasticité,  et 
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si  ce  n'est  pas  dans  cette  direction  que  l'on  trouvera  la  solution 
définitive  du  problème.  »  Suivant  M.  Villeneuve,  la  statistique 
des  résultats  obtenus  à  l'aide  de  la  suture  doit  la  faire  momen- 
tanément écarter,  tant  qu'on  la  pratiquera  par  les  procédés  em- 
ployés jusqu'à  ce  jour.  «  Mais  elle  reste  toiyours  Tidéal  h  pour- 
suivre, et  qui,  s'il  est  réalisé,  mettra,  par  la  réunion  immédiate, 
la  supériorité  de  la  taille  hypogastrique  hors  de  toute  contesta- 
tion. »  On  pourrait,  dans  ces  conditions,  appliquer  le  panse- 
ment antiseptique  avec  toute  sa  rigueur. 

Mais  la  taille  hypogastrique,  telle  qu'elle  se  pratique  de  nos 
jours,  en  dehors  du  péritoine,  a  déjà  donné  des  résultats  au 
moins  satisfaisants,  sinon  irréprochables;  aussi  beaucoup  de 
chirurgiens,  justement  soucieux  de  la  statistique,  préféreront-ils 
le  certain  à  l'imprévu  ;  et,  le  mieux  étant  réputé  l'ennemi  du 
bien,  la  taille  péritonéale  se  fera  peut-être  encore  longtemps  at- 
tendre. Peut-ôtre  aussi  ne  doit-on  pas  désespérer  qu'un  jour  il 
sera  permis  d'énoncer  la  réciproque  du  proverbe,  en  constatant 
que  parfois  le  bien  est  l'ennemi  du  mieux. 

M.  Â.  Garcin,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Strasbourg,  1884), 
«  Contribution  à  l'étude  clinique  de  Tépicystotomie  sus -pubienne, 
avec  statistique  comprenant  les  années  1870-1883  »,  conclut  que, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  on  doit  renoncer  à  la  suture  de  la  vessie, 
considérée  cependant  par  certains  chirurgiens  (Albert,  Nicola* 
doni,  Ultzmann,  etc.)  comme  le  meilleur  moyen  d'éviter  l'infil- 
tration urineuse.  Il  rejette  l'emploi  du  thermocautère. 

Dans  un  intéressant  travail  sur  la  taille  hypogastrique  (Org. 

génit.  urin.,  juin  1884),  M.  Tuffier,  interne  de  M.  le  professeur 

Guyon,  tout  en  faisant  prévaloir  les  avantages  incontestables  de 

la  lithotritie  sur  toute  autre  méthode  d'extraction,  reconnaît 

également  la  taille  hypogastrique  comme  l'opération  de  choix 

parmi  les  différentes  tailles,  mais  il  étabUt  que  jusqu'à  ce  jour 

es  résultats  de  la  statistique  ne  plaident  pas  en  faveur  de  la  su- 

lure,  et  que  les  avantages  qu'on  désirerait  en  tirer  ne  sont  pas 

tproportionnels  aux  dangers  qu'elle  a  fait  courir.  Mais  notons, 

d'autre  part,  cette  parole  du  maître,  sous  l'inspiration  duquel  a 

été  fait  ce  travail,  dans  lequel  nous  la  trouvons   relatée  :  «  La 
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suture  sera  hermétique  ou  ne  sera  pas.  »  N'est-elle  pas  comme 
une  acceptation  de  recours  en  grâce  tendant  à  ajourner  îa  con- 
damnation définitive  de  la  réunion  «perprmaw»  des  plaies  vési- 
cales,  problème  qui,  de  l'avis  de  l'auteur,  est  loin  d'être  résolu. 

La  suture  devrait  donc  avant  tout  être  hermétique,  ce  fait  est 
incontestable.  Mais  combien  de  fois  cette  condition  a-t-elle  été 
remplie  ?  combien  de  fois  a-t-il  été  possible  de  la  remplir  par  les 
procédés  actuellement  en  usage?  Ici  peut-être  trouverait-on  une 
des  causes  des  insuccès  relatés.  Sur  le  cadavre,  à  l'amphithéâtre 
de  Glamart,  la  suture  avec  pose  des  fils  préalable  à  Vincision 
nous  a  donné  des  résultats  tels  qu'une  injection  de  plus  de  cent 
grammes  de  liquide  ne  déterminait  aucun  suintement  à  travers 
la  ligne  d'accolement.  Comment,  sur  le  vivant,  se  comporteraient 
les  parois  vésicales,  au  point  de  vue  de  la  vitalité  et  de  la  plasti- 
cité, pendant  les  jours  qui  suivraient  l'opération  ?  Là  se  pose  un 
point  d'interrogation  délicat,  redoutable  même. 

Mais  pourquoi  aussi  la  suture,  pour  être  acceptée,  devrait-elle 
être  une  panacée  applicable  &  tous  les  cas?  Pourquoi,  comme 
toute  méthode  opératoire,  ne  pourrait-elle  pas  avoir  ses  indica 
tions  et  contre-indications  variant  avec  l'état  du  réservoir  uri- 
naire.  A  côté  des  insuccès,  la  suture  pratiquée  soit  à  propos  de 
la  taille,  soit  incidemment  au.cours  de  laparotomies  à  la  suite 
de  déchirement  malheureux  d'adhérences  vésicales,  compte 
aussi  des  sucxsès  I  Ces  succès  ou  ces  insuccès  avaient  leurs  raisons 
d'être,  résidant  soit  dans  le  manuel  opératoire,  soit  dans  l'état 
des  tissus  ;  peut-être  de  l'analyse  de  ces  faits  pourrait-on  tirer 
quelques  enseignements  sur  l'opportunité  ou  l'inopportunité  de 
la  suture,  suivant  les  conditions  créées  par  Tâge  du  sujet,  son 
embonpoint,  l'ancienneté  de  l'affection,  le  volume  du  calcul,  la 
susceptibilité  de  la  vessie.  Ce  sont  là  autant  de  facteurs  clini- 
ques que  détermineraient  sans  doute  des  recherches  laborieuses, 
il  est  vrai,  mais  intéressantes,  sur  un  terrain  d'exploration  fruc- 
tueux peut-être,  mais  à  défricher.  Autant  on  serait  téméraire  de 
pratiquer  d'emblée  sur  le  vivant  un  procédé  né  de  vues  purement 
théoriques  ou  même  d'expériences  simplement  cadavériques, 
autant  on  serait  autorisé  à  tenter  son  application,  lorsque,  de 
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faits  certains,  de  faits  cliniques,  on  aurait  pu  tirer  les  indications 
établissant  une  ligne  de  conduite  qui  réglerait  le  naornent,  le 
lieu,  le  mode  d'intervention  chirurgicale. 

Les  conclusions  des  nombreux  travaux  dernièrement  parus 
sur  le  parallélisme  entre  les  différents  procédés  de  taille  véaicale 
et  condensés  dans  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Etienne,  sont 
savamment  discutés  au  chapitre  de  Taille  hypogastrique  de  «  Clir 
nique  et  critique  chirurgicales,  par  le  D'  P.  Reclus*  »  Dans 
la  majorité  des  cas,  Topération  sus-pubienne  avait  été  pratiquée 
pour  extraire  des  calculs. 

Le  23  juillet  1883,  M.  Monod  lisait  à  la  Société  de  chirurgie  un 
rapport  sur  le  travail  de  M.  Bazy  qui,  le  premier  en  France,  tenta 
l'extirpation  d'une  tumeur  dans  la  vessie  par  la  voie  hypogastri- 
que. Cette  communication,  ainsi  que  le  mémoire  de  M.  Bazy  et 
une  clinique  publiée  par  M.  Guyon  dans  les  Annales  des  mala- 
dies des  organes  génito-urinaires,  inspirèrent  à  M.  Reclus  un 
article  tout  récemment  paru  (Gaz,  bebd.,  28  mars  1884)  et  qui 
mit  en  lumière,  entre  autres  points,  les  avantages  que  l'on  peut 
retirer  de  la  taille  hypogastrique  pour  l'extirpation  des  tumeurs 
de  la  vessie.  D'une  part,  la  guérison  peut  être  obtenue  quand  il 
s'agit  de  tumeurs  bénignes,  «  mais  alarmantes  par  leurs  sym- 
ptômes, et,  de  ce  fait,  mortelles,  çans  doute,  à  brève  échéance.  > 
D'autre  part,  des  ablations  incomplètes  de  néoplasmes  malins, 
ou  môme  la  simple  cystotomie,  comme  la  conseille  M.  Verneuil, 
ont  mis  fin  à  des  rétentions  ou  k  des  spasmes  survenant  soub 
l'influence  de  la  replétion,  arrêté  des  hémorrhagies  inquiétantes 
et  constituent  une  opération  au  moins  palliative  qui  permet  au 
malade  de  s'éteindre  sans  souffrances  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long. 

M.  Pousson  a  fait  de  cette  intéressante  question  le  sujet  de 
sa  thèse  inaugurale  :  a  De  l'intervention  chirurgicale  dans  te 
traitement  et  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie  dans  les 
deux  sexes  »  (août  1884). 

Tout  semble  démontrer  aujourd'hui  que  cette  opération  sus- 
pubienne,  réservée  jadis  pour  les  cas  exceptionnels,  deviendra 
bientôt  uneopérationdechoix,  presque  touteslesfoia  où  les  contre. 
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indications  delalithotritie  forceront  le  chirurgien  à  recourir  à  la 
taille.  Tel  est  le  présent  déjà  florissant  de  la  taille  hypogastrique, 
dont  le  passé  fut  tout  de  vicissitudes  ;  les  modifications  que  Ton 
pourra  apporter  à  son  manuel  opératoire  lui  réservent*elles  un 
avenir  plus  brillant  encore?  Auront-elles  à  subir  les  mômes 
vicissitudes  que  Topération  elle-même  ? 

A  ce  propoSi  il  n'est  peut-ôtre  pas  sans  intérêt  de  rapprocher 
les  faits  qui  se  sont  produits  au  sujet  de  la  taille  haute  à  son 
berceau,  de  ceux  que  nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue. 

Gréée  par  Franco  (1560),  qui  Tabandonna  comme  périlleuse, 
la  taille  hypogastrique  (haut  appareil)  fut  élevée  par  Rous- 
set  (1580)  au  rang  d'une  opération  théoriquement  réglementée  ; 
mais  son  application  sur  le  vivant  fut  interdite  par  ordre  du 
Parlement,  sous  l'instigation  sans  doute  intéressée  de  François 
CoUot  qui,  reconnu  de  compétence  officielle  par  le  président  De 
Lamoignon,  voyait  dans  les  succès  de  répicystolomie,  pratiquée 
par  Bonnet,  une  rivalité  dangereuse  pour  le  «  grand  appareil  » 
dont  la  famille  des  GoUot  seule  possédait  le  secret.  Aussi,  quel- 
ques années  après  cette  brutale  interdiction,  un  chirurgien  an- 
glais, Jean  Douglas,  mit-il  en  pratique  les  expériences  cadavé- 
riques de  Rousset  que,  soit  par  ignorance,  soit  par  mauvaise  foi, 
il  ne  cita  môme  pas;  il  obtint  des  succès  opératoires  et  fut  assez 
habile  pour  faire  donner  son  nom  à  la  méthode  qui  ne  compor- 
tait que  quelques  modiQcations  insignifiantes  (1721). 

De  môme,  au  xix®  siècle,  Dolbeau,  du  haut  de  la  chaire  pro- 
fessorale, bannit,  au  profit  de  la  lithotritie  périnéale  dont  il  était 
le  père,  la  taille  hypogastrique,  qu'il  n'avait  du  reste  jamais  pra- 
tiquée et  la  rejette  de  la  pratique  chirurgicale  (1864),  en  dopit 
de  succès  obtenus  par  Belmas  et  Souberbielles,  spécialistes  in- 
génieux et  expérimentés,  en  dépit  de  la  résistance  savante 
et  convaincue  que  soutint  Michel,  de  Strasbourg.  Ainsi  dédai- 
gnée, la  taille  haute  reçut  en  Allemagne  comme  autrefois  en  An- 
gleterre un  accueil  hospitalier  et  donna  de  beaux  résultats,  grâce 
au  ballonnement  rectal,  dont  l'idée  première,  due  à  Millot,  fut 
habilement  utilisée  pour  le  relèvement  péritonéal  par  Pétersen 
de  Kiel,  qui  laissa  son  nom  à  la  méthode. 
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En  présence  de  ces  faits,  n*est-on  pas  amené  à  poser  Téquation 
suivante  :  Dans  la  première  période,  Roussel  et  Bonnet  furent,  à 
Gollot  et  à  Douglas  ce  que,  dans  la  seconde,  Souberbielle,  Michel 
et  Millot  furent  à  Dolbeau  et  à  Pétersen  :  Équation  dont  Tinter- 
prétation  serait  :  aux  deux  époques,  ce  furent  nos  voisins  qui 
proQtèrent,  pour  avoir  eu  le  courage  et  Fhabileté  de  les  mettre 
en  application,  des  procédés  opératoires  imaginés  en  France^ 
mais  que  Tindififérence  frappa  d'ostracisme  &  titre  de  dange- 
reuses utopies. 

N'est-ce  pas  là  un  ensemble  de  circonstances  qu*il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue,  en  présence  de  toute  proposition  nouvelle,  indé- 
pendamment des  avantages  ou  des  défectuosités  qu*elle  semble 
présenter  au  premier  abord  ?  Ces  faits  ne  nous  enseignent-ils 
pas  qu'il  ne  faut  repousser  toute  tentative  qu'après  un  examen 
des  modiOcations  et  des  perfectionnements  dont  le  procédé  est 
susceptible.  • 

Mais  à  présent  le  tableau  change,  et  c'est,  réhabilitée  par  les 
maîtres  eux-mêmes,  par  les  chirurgiens  les  plus  compétents  et, 
en  particulier,  par  l'école  de  Necker,  que  la  taille  hypogastrique, 
de  retour  d'exil,  semble  prendre  définitivement  droit  de  cité  dans 
son  pays  d'origine. 


REVUE  CRITIQUE 


ÉTUDES  SUR  LA  PATHOLOOIE  DU  RBIN, 

Par  CoRNiL  et  Brault 
(1884,  Félix  Alcan,  éditeur). 

Cet  ouvrage,  un  des  plus  importants  qui  aient  été  publiés  sur 
la  pathologie  du  rein,  dans  ces  dernières  années,  se  divise  en 
trois  parties. 

Dans  la  première,  les  auteurs  résument  très  succincte- 
ment l'étal  actuel  de  nos  connaissances  sur  Vhùtoîogie  normale 
du  rein  et  donnent  les  procédés  qui  leur  ont  le  mieux  réussi 
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pour  obtenir  les  préparations  hislologiques  les  plus  démonstra- 
tives. 

La  deuxième  et  la  troisième  partie  sont  consacrées  à  Tétude 
des  altérations  du  rein. 

La  deuxième,  qui  s'occupe  A^Vhistologie  pathologique  géné- 
rale du  rem,  n'est  qu'une  étude  de  détail.  Les  auteurs  passent  en 
revue  successivement  les  altérations  de  chacun  des  éléments  de 
l'organe  :  cellules  épithéliales,  glomérules  de  Malpighi,  tissu 
conjonotif,  artères,  veines.  Ils  consacrent  également  un  impor- 
tant chapitre  à  la  formation  des  cylindres  et  montrent,  à  ce  pro- 
pos, qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'admettre  une  théorie  unique  et  exclu- 
sive. Il  y  aurait,  suivant  euxj  plusieurs  modes  d'élaboration  de 
la  matière  qui  forme  les  cylindres. 

Mais  nous  n'avons  pas  Tinlention  de  nous  étendre  sur  cette 
partie  de  l'ouvrage  ;  elle  'adresse  surtout  à  ceux  qui  veulent  se 
livrer  à  des  recherches  spéciales  d'histologie.  Ce  sont  des  cha- 
pitres à  consulter  ;  mais,  en  raison  même  de  la  division  adoptée 
par  les  auteurs,  ils  ne  peuvent  pas  être  facilement  Tob jet  d'une 
lecture  suivie. 

C'est  surtout  dans  la  troisième  partie  que  nous  trouvons  les 
idées  les  plus  originales  et  les  développements  les  plus  intéres- 
sants. Elle  contient  des  discussions  doctrinales  qui  ne  manque- 
ront pas  d'attirer  vivement  l'attention  de  tous  ceux  qui  se 
sont  occupés  de  la  pathologie  du  rein. 

Les  néphrites  auxquelles  ils  ont  réservé  une  place  considérable 
sont  l'objet  d'une  division  nouvelle.  MM.  Cornil  et  Brault  en 
reconnaissent  deux  classes  distinctes  :  les  néphrites  diffuses  et 
les  néphrites  systématiques.  Cette  terminologie  leur  a  paru  plus 
exacte  que  l'expression  de  néphrite  parénchymateuse  opposée 
à  celle  de  néphrite  interstitielle,  récemment  admise  par  la  plu- 
part des  auteurs.  Le  terme  «  néphrites  diffuses  »  signifie  que 
tous  les  éléments  du  rein  participent  dans  une  certaine  mesure 
au  processus  pathoIogique.Dans  les  a  néphrites  systématiques  », 
au  contraire,  un  seul  des  éléments  du  rein  peut  être  pris.  La 
localisation  des  lésions  sur  un  système  (vasculaire  ou  glandu- 
laire} leur  donne  une  physionomie  toute  particulière. 
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Les  auteurs  ont  été  amenés  à  cette  conception,  parce  qu'ils 
ont  remarqué  que,  dans  les  néphrites  diffuses,  bien  qu'il  y  eut 
entre  elles,  au  point  de  vue  des  détails,  de  très  nombreuses 
difTérences,  néanmoins  tous  les  éléments  de  la  glande  étaient 
pris  simultanément,  dans  une  certaine  proportion,  et  que,  dans 
les  néphrites  systématiques,  portant  primitivement  soit  sur  les 
vaisseaux,  soit  sur  l'appareil  glandulaire,  les  altérations  du  pa- 
renchyme semblaient  subordonnées  à  celles  des  éléments  primi- 
tivement atteints. 

On  pourra  se  rendre  compte,  par  la  lecture  attentive  du  cha- 
pitre intitulé  :  «  Remarques  générales  sur  les  néphrites»,  de  la 
distance  qui  sépare  Topinion  de  MM.  Cornil  et  Brault  de  celle 
que  professait,  il  y  a  quelques  années,  M.  Charcot.  En  effet,  s'il 
est  vrai  que,  au  point  de  vue  macroscopique,  les  types  décrits 
par  M.  Charcot  sous  les  noms  de  gros  rein  blanc  et  de  petit  rein 
contracté,  soient  des  types  que  Ton  rencontre  fréquemment  et 
dont  Texistence  ne  saurait  être  mise  en  doute  par  personne,  il 
est  cependant  impossible  de  ranger  toutes  les  néphrites  daos 
l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  divisions.  Il  existe  de  nombreuses 
variétés  qui  ne  sauraient  y  trouver  place. 

Il  parait  h  peu  près  démontré,  d'après  MM.  Cornil  et  Brault, 
que  l'atrophie  pourrait  être  l'aboutissant  d'une  néphrite  ayant 
porté  primitivement  sur  tous  les  éléments  du  rein  (néphrite  dif- 
fuse) ou  sur  un  seul  de  ses  éléments  (cirrhose  glandulaire  ou 
vasculaire).  11  y  a  môme  un  point  qui  doit  être  également  relevé, 
c'est  qu'il  n'y  aurait  pas  de  spécificité  dans  les  lésions,  c*est-à- 
dire  qu'on  ne  pourrait  pas  décrire  à  part,  en  se  basant  seulement 
sur  les  caractères  anatomo-pathologiques,  et  toute  question  de 
microbes  étant  mise  h  part,  une  néphrite  typhoïde,  une  né- 
phrite variolique,  une  néphrite  scarlatineuse,  une  néphrite  a 
frigore.  Us  ont  insisté  à  diverses  reprises  sur  ce  fait  qu'une  même 
forme  de  néphrite  pouvait  être  amenée  par  des  maladies  diffé- 
rentes et  que,  d'autre  part,  une  môme  maladie  pouvait  donner 
lieu  à  différentes  formes  anatomiques. 

Sur  le  terrain  anatomo-pathologique  où  ils  sont  restés,  ces 
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auteurs  ont  dono  simplifié,  dans  une  certaine  mesure,  l'étude 
des.  néphrites. 

Ils  ont  d'ailleurs  montré  qu'il  n'y  avait  i^bs  parallélisme  eonr 
sUmt  entre  les  lésions  macroscopiques  ou  microscopiques  trou- 
vées à  l'autopsie  et  les  formes  symptomatiques.  Parmi  les  symp- 
tômes des  néphrites^s'il  y  en  a  qui  semblent  être  en  relation  avec 
certaines  altérations  durein^ily  en  a  d'autres  qui  dépendent 
de  la  dyscrasie  sanguine  secondaire  ;  d'un  autre  côté,  il  existe 
des  lésions  dans  le  rein  qui  ne  donnent  aucune  note  clinique  et 
qui  cependant,  lorsqu'elles  sont  assez  prononcées,  peuvent  con- 
stituer une  forme  anatomique  spéciale:  des  principaux  symp- 
tômes qui  accompagnent  les  néphrites  chroniques,  l'albuminu- 
rie est  peut-être  le  seul  qui  soit  en  relation  directe  avec  une 
lésion  bien  déterminée  du  rein,  en  particulier  avec  les  lésions 
gloméruluires.  Mais  comme  ce  symptôme  existe  dans  presque 
toutes  les  néphrites  chroniques,  on  ne  peut  évidemment  pas,  en 
s*appuyant  exclusivement  sur  lui,  préjuger  de  la  forme  anato- 
mique qu'on  trouvera  à  l'autopsie. 

Cependant,  —  bien  que  la  symptomatologie  de  chaque  espèce 
de  néphrites  ne  soit  pas  absolument  en  rapport  avec  les  lésions 
qui  les  caractérisent  «^bien  que,  pour  les  néphrites  diffuses  sur- 
tout, cettesjmptomatologie  Boitcomplàtement  perdue  dans  l'en* 
semble  clinique  des  maladies  infectieuses  qui  les  déterminent  le 
plus  souvent,  et  dont  elles  ne  sont,  pour  ainpi  dire,  qu'un  acoi» 
dent  de  second  ordre,  —  MM.Gornil  et  Brault  établissent  que, 
pour  les  néphrites  systématiques  (cirrhoses  glandulaire  et  vas- 
culaire),  il  existe  une  symptomatologie  particulière  en  rapport 
avec  le  point  de  départ  des  lésions,  leur  systématisation  initiale, 
la  lenteur  de  leur  évolution  et  les  complications  qui  peuvent 
survenir. 

Parmi  les  autres  chapitres  qui  suivent,  il  en  est  un  qui  inté* 
resse  peut-ôtre  plus  particulièrement  les  lecteurs  des  Annales, 
c'est  celui  qui  traite  des  altérations  du  rein  consécutives  à  la  liga- 
ture, à  la  compression  ou  à  l'obstruction  des  uretères,  altéra- 
tions qui  sont  à  peu  près  celles  du  rein  chirurgical.  MM.  Cor« 
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nil  et  Brault  ont  montré  qu'il  existait  des  différences  considé- 
rables entre  les  néphrites  primitives  et  les  néphrites  consécutives 
à  des  altérations  des  voies  urinaires(vessie,uretères  ou  bassinet). 
Dans  ce  dernier  cas,  il  iaut  accorder  l'importance  principale  à 
l'influence  mécanique: 

1*  Ou  bien  il  y  a  obstruction  simple  ou  constriction  sur  le  tra- 
jet des  voies  d'excrétion  de  l'urine.  On  observe  alors  des  phéno- 
mènes purement  mécaniques,  aboutissant  en  déSnitive  à  l'hy- 
dronéphrose.  Les  pyramides  s'effacent  à  partir  du  sommet,  le 
rein  s'atrophie  de  dedans  en  dehors,  et  la  substance  qui  le  con- 
stitue disparaît  progressivement  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  réduite 
à  une  épaisseur  insignifiante. 

2<'  Ou  bien  il  y  a  véritable  inflammation,  et  cette  inûammation 
peut  être  simple  ou  suppurative.  Dans  le  premier  cas,  on  trouve 
une  infiltration  embryonnaire  autour  des  tubes,  sans  destruc- 
tion de  leur  paroi.  Dans  le  deuxième  cas,  on  observe  un  ramol- 
lissement ou  une  destruction  partielle,  une  fonte  purulente  du 
rein.  Les  abcès  sont  alors  développés  autour  des  tubes  malades, 
ce  dont  on  peut  s'assurer  sur  des  coupes,  tandis  que  dans  les 
cas  d'infection  purulente,  les  abcès  sont  développés  autour  des 
vaisseaux  (infarctus  purulents).  D'après  les  idées  émises  dans 
ces  derniers  temps,  cette  suppuration  ne  surviendrait  que  lors- 
que l'urine  retenue  au*dessus  de  l'obstacle  tient  en  suspension 
des  matières  fermentescibles  ou  des  micro-organismes  venus  de 
l'extérieur  par  une  voie  quelconque. 

Dans  un  dernier  chapitre,  qui  traite  des  lésions  du  rein  en 
relation  avec  les  différentes  espèces  de  bactéries,  les  auteurs  se 
tiennent  dans  une  prudente  réserve  et  se  bornent  à  exposer  les 
notions,  encore  en  petit  nombre,  qui  semblent  définitivement 
acquises.  Ils  rapportent  des  recherches  personnelles  très  inté- 
ressantes, sans  vouloir  toutefois  leur  attribuer  une  importance 
exagérée. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  entrer  dans  plus  de  détails  sur 
un  travail  aussi  considérable,  qui  est  empreint  d'un  cachet  tout 
spécial  d'originalité.  Le  style  sobre  et  concis  en  rend  la  lecture 
agréable,  et  de  nombreuses  figures,des8inées  avec  le  plus  grand 
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soin,  permettent  de  revoir  en  un  coup  d'œil  et  de  comprendre 
lacilement  des  descriptions  techniques,  néce'ssairement  minu- 
tieuses et  arides.  —  C'est  un  ouvrage  qui  servira  très  utilement 
de  complément  anatomique  aux  excellents  travaux  publiés  jus- 
qu'à ce  jour  par  Rosenstein,  Lécorché,  Charcot,  Lancereaux, 
Labadie-Lagrave,  Wagner  et  Bartels.  D'  P.-P.  Guiard. 


LA    MALABIB    DB    LA    PIEERB    A    BORDEAUX    BT    LES    LITHOTOMISTBS 

BORDELAIS  DB  1695  A  1789   (suite)  (1), 
Par  M.  le  D'  G.  Pièry. 

Colot  dut,  selon  l'engagement  qu'il  avait  contracté  avec  la  ville 
de  Bordeaux,  s'y  rendre  dès  les  derniers  jours  de  1694  ou  au 
commencement  de  1695.  Je  n'ai  pu,  malgré  toutes  mes  recher- 
ches, découvrir  aucun  document  sur  les  opérations  faites  par  lui 
soit  en  ville,  soit  à  l'hôpital  Saint- André  ;  j'ai  constaté  seulement 
que  les  jurats  étaient  fort  satisfaits  de  ses  services.  Golot,  néan- 
moins, fut  plusieurs  fois  obligé  de  leur  adresser  des  réclama- 
tions au  sujet  de  la  somme  qui  lui  avait  été  promise  annuelle- 
ment. Ainsi,  on  voit  qu'au  26  août  1698,  il  vient  se  plaindre  aux 
jurats  de  n'avoir  touché  que  400  livres  par  an,  et  réclamer  les 
arrérages  qui  lui  étaient  dus.  Les  jurats,  par  une  délibération, 
reconnurent  la  justesse  de  sa  réclamation  et  lui  accordèrent 
800  livres. 

Le  24  septembre  1700,  Colot  se  plaint  encore  qu'on  lui  doit  sa 
pension  de  1699;  les  jurats  s'empressent  de  faire  droit  à  sa  de- 
mande. 

Ciolot  s'était  engagé  à  enseigner  son  art  à  deux  élèves  nommés 
par  les  jurats;  ils  promettaient  d'assister  à  toutes  les  opérations 
du  maître  et  de  l'aider,  afin  de  devenir  capables  de  le  remplacer 
un  jour. 

Malgré  tous  mes  soins,  je  n'ai  pu  découvrir  que  les  noms  de 
quatre  d'entre  eux  ;  ce  sont  :  Larré  et  Boussie,  maîtres  chirur- 

(1)  Trayail  lu  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux .  — 
Voir  le  numéro  d'août. 
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giens,  nommés  par  délibération  du  26  août  1698,  et  Gaussens  et 
Brettes,  maîtres  cBirurgiens,  nommés  le  28  août  1699.  —  Nous 
verrons  plus  loin  que  Colot  ne  laissa  pas  d'élèves  capables  de  le 
remplacer. 

On  s'étonnera  certainement  et  avec  raison  que  Golot,  avec  sa 
grande  réputation  comme  ïithotomiste,  ait  accepté  de  séjourner 
h  Bordeaux  pendant  longtemps,  moyennant  la  minime  somme 
de  800  livres  par  an.  Il  y  a,  je  crois,  une  explication  des  plus 
simples  de  ce  fait  :  il  me  paraît  résulter  de  divers  documents 
que  les  malades  de  l'hôpital  Saint-André,  et  probablement  aussi 
ceux  de  la  ville,  n'étaient  opérés  qu'à  deux  saisons  de  l'année, 
et  il  est  probable  que  Colot  était  autorisé  à  s'absenter  dans  l'in- 
tervalle quand  il  en  avait  besoin. 

Les  services  de  Colot  furent  appréciés  des  jurats  ;  j'en  tire  la 
preuve  d'une  délibération  du  24  septembre  1700,  où  il  est  dit 
que  Colot  a  continué  ses  fonctions  depuis  le  1«'  janvier  et  offre 
de  continuer  pendant  cinq  ans  encore  aux  mômes  conditions. 
Les  raisons  qui  l'ont  fait  appeler  existant  toujours,  les  jurats 
décident  qu'il  y  a  lieu  d'accepter  sa  proposition  ;  son  nouvel  en- 
gagement finira  le  l*'  janvier  1705, 

11  est  encore  question  de  Colot  dans  une  déliHération  du 
18  février  1709,  qui  dit  que  ce  lithotomîste  avait  essayé  de  faire 
des  élèves  pour  le  secours  du  public  et  s'était  retiré  sans  les 
avoir  perfectionnés. 

Enfin,  on  trouve  dans  les  Registres  de  la  Jurade,  à  la  date  du 
4  novembre  1709,  que  Gibon  dit  qu'il  est  à  Bordeaux  depuis 
plusieurs  mois,  appelé  par  le  procureur  syndic  aux  lieu  et  place 
de  Colot. 

Colot  fut  donc  lithotomiste  de  la  ville  de  Bordeaux  de  1605  à 
1709,  ce  qui  prouve  que  si  les  jurats  étaient  assez  satisfaits  de 
ses  services  pour  proroger  ses  fonctions,  lui,  de  son  côté,  n'avait 
pas  à  se  plaindre  d'avoir  accepté  leurs  offres. 

Colot,  nous  venons  de  le  dire,  quitta  Bordeaux  en  1709  sans 
laisser  d'élèves  suffisamment  instruits  pour  le  remplacer.  Qui 
fautril  accuser  de  cette  insuffisance?  Le  maître  ou  les  élèves? Je 
n'oserais  me  prononcer.  Je  sais  bien  qu'on  a  accuèé  les  Golot  de 
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faire  un  mystère  de  leur  manière  d'opérer,  qui  ne  fut  décou- 
verte que  par  surprise;  mais  il  me  paraît  "ôependant  difficile 
qu'il  en  fût  ainsi  h  Bordeaux,  puisque  les  élèves  assistaient  à 
toutes  les  opérations  et  servaient  d'aides  ;  je  serais  donc  plutôt 
disposé  à  accuser  les  élèves  de  négligence  à  s'instruire  :  les  Jte-' 
gistres  de  la  Jurade  disent,  en  effet,  que  Colot  avait  essayé  de 
faire  des  élèves  et  s'était  retiré  sans  les  avoir  perfectionnés. 

Avant  de  m'occuper  de  Gibon,  successeur  de  Colot,  je  vou- 
drais pouvoir  établir  d'une  manière  précise  quel  est  le  Colot  qui 
fut  lithotomiste  de  la  ville  de  Bordeaux.  Les  Registres  de  la 
Jurade  parlent  de  Colot  fils  ou  simplement  de  Colot;  sa  signa- 
ture, qui  y  figure  une  fois,  n'offre  que  son  nom  de  famille,  sans 
prénom  ni  initiale.  Desault,  parlant  du  Colot  qui  vint  opérer  les 
victimes  de  Raoux  en  1663,  dit  qu'il  était  père  ou  grand-père 
de  celui  qui  fut  lithotomiste  de  la  ville;  mais  toutes  ces  indica- 
tions sont  bien  vagues,  et  il  ne  m'est  pas  permis  de  conclure. 
J'ai  cru  un  moment  qu'il  s'agissait  de  François  Colot,  l'auteur 
du  Traité  de  la  taille;  mais  un  examen  attentif  des  faits  m'a 
bientôt  fait  rejeter  cette  opinion,  tranchée  par  ce  seul  fait  que 
François  Colot  est  mort  en  1706,  tandis  que  celui  de  Bordeaux 
ne  quitta  cette  ville  qu'en  1709.  Je  me  vois  donc  réduit  à  décla- 
rer que  rien,  dans  les  textes  que  j'ai  pu  consulter,  ne  permet  de 
se  faire  une  opinion  fondée  sur  la  personnalité  de  Colot.  Je 
n'insiste  pas  sur  cette  discussion,  qui,  en  somme,  est  d'un  inté- 
rêt secondaire. 

Revenons  maintenant  en  1709.  Le  18  février  de  cette  année, 
le  procureur  syndic,  après  avoir  rappelé  le  départ  de  Colot,  de- 
mande qu'on  fasse  venir  un  lithotomiste  habile  pour  remplir  les 
mêmes  fonfctions.  Il  fut  chargé  par  les  jurats  d'écrire  à  ce  sujet 
à  Paris,  et  s'adressa  à  Thibault,  lithotomiste  de  THôtel-Dieu.  — 
Celui-ci  lui  répondit  bientôt  qu'il  avait  un  lithotomiste  prêt  à 
partir,  et  les  jurais  décidèrent  que  le  procureur  syndic  l'invite- 
rait à  se  rendre  h  Bordeaux,  lui  offrant  les  mômes  conditions 
qu'à  Colot. 

Ce  lithotomiste  était  Gibon,  qui  vint  aussitôt  prendre  posses- 
sion de  ses  fonctions,  ainsi  que  le  constate  une  délibération  du 
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4  novembre  1709,  où  on  lit  que  Gibon  se  présente  en  Jurade, 
disant  qu'il  est  à  Bordeaux  depuis  plusieurs  mois,  appelé  par  le 
procureur  syndic  aux  lieu  et  place  de  Colot,  qu'il  est  nécessaire 
qu'il  sache  à  quoi  s'en  tenir  et  qu'il  est  prêt  à  prendre  les  mêmes 
engagements  que  Golot.  Les  jurats  décident  qu'on  passera  un 
contrat  devant  le  notaire  de  lu  ville. 

Je  n'ai  découvert  sur  Gibon  que  deux  autres  documents  :  une 
délibération  des  jurats  du  26  juin  1715,  qui  le  proroge  dans  ses 
fonctions  jusqu'en.  1728,  et  une  deuxième  du  25  décembre  de  la 
môme  année,  qui  lui  donne  pour  élèves  Nicolas  Lacoste  et  Ray- 
mond Lafourcade  père. 

{A  suivre,) 
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Presse  française. 

La  thêrapeutiqub  des  hypertrophies  prostatiques,  par  M.  le 
D'  Tripier.  [Bulletin  général  de  thérapeutique ^  15  juin  1884). — 
Poursuivant  les  recherches  qu'il  a  entreprises  et  continuées 
depuis  plus  de  vingt-cinq  ans  sur  la  faradisation  des  organes 
parenchymateux,  et  notamment  de  l'utérus,  M.  Tripier  vient  de 
publier  une  note  ayant  trait  à  l'application  de  ce  môme  agent 
thérapeutique,  l'électricité,  à  la  cure  des  hypertrophies  de  la 
prostate.  Bien  que  l'auteur  avoue  lui-même  ne  posséder  au  sujet 
de  ces  dernières  affections  qu'une  expérience  beaucoup  plus  res- 
treinte qu'en  ce  qui  Aouche  les  maladies  utérines,  il  commence 
par  développer  dans  tous  ses  détails  une  observation  intéres- 
sante, déjà  publiée  en  1861,  dans  laquelle  il  s'agit  d'un  homme 
de  44  ans,  dont  soixante-dix  séances  d'électrisation  continuées 
pendant  six  mois  parvinrent  à  réduire  considérablement  les  dil- 
férents  diamètres  prostatiques.  Cet  homme  est  revu  dix-huit 
ans  après  le  traitement  faradfque  de  son  hypertrophie  qui,  en 
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1859,  portait  principalement  sur  le  lobe  droit.  Or,  en  1878, 
l'amélioration  avait  non  seulement  persisté,  mais  progressé  à 
droite,  tandis  qu'elle  avait  rétrogradé  à  gauche  au  point  d*y  arri- 
ver,  au  bout  de  dix-huit  ans,  à  une  situation  moins  bonne  qu*im- 
Muédiatement  après  le  traitement.  Aussi,  M.  Tripier  tire-t-il  de 
ce  fait  la  conclusion  de  «  pousser  le  traitement  aussi  loin  que 
possible,  au-delà  de  ce  qu'on  aurait  pu  croire  utile  a  priori^ 
sous  peine  de  n'en  pas  voir  persister  les  bénéfices.  » 

Etablissant  ensuite  une  complète  identité  de  structure  entre 
certaines  hypertrophies  prostatiques  et  les  Obrômes  utérins, 
l'auteur  explique  comment  il  a  été  amené  à  appliquer  à  celles-là 
le  traitement  qui  lui  avait  si  souvent  réussi  pour  ceux-ci.  Ainsi, 
au  lieu  des  injections  intra-utérines  iodurées,  prescrit-il  aux 
prostatiques  des  suppositoires  à  Tiodure  de  potassium.  Cette 
thérapeutique  n'est  efficace,  bien  entendu,  que  si  l'hypertrophie 
de  l'organe,  utérus  ou  prostate,  est  due  non  à  un  engorgement 
simple,  mais  à  Texistence  de  fibromes  qui  débutent,  et  ceux-ci 
ne  seraient  pas  rares  dans  la  prostate,  d'après  M.  Tripier.  Dans 
les  cas  ordinaires  (engorgements  simples),  la  faradisation  suffi- 
rait, paralt-il,  amplement,  pour  amener  rapidement  une  notable 
diminution  de  volume. 

Pour  électriser  la  prostate,  M.  Tripier  la  comprend  entre 
deux  excitateurs  placés  Pun  dans  Turèthre,  Fautre  dans  le 
rectum.  Si  le  premier  ^ne  peut  être  introduit,  on  se  sert  d'un 
excitateur  rectal  à  double  olive  métallique,  mais  les  résultats  de 
la  faradisation  par  le  rectum  seul  sont  toujours  inférieurs  à  ceux 
du  premier  procédé  qui,  si  possible,  doit  toujours  ôtre  préféré. 
La  durée  des  séances  qui  primitivement  était  de  dix  minutes  est 
progressivement  réduite  à  cinq  minutes. 

Enfin,  avant  de  terminer,  l'auteur  rejette  à  peu  près  com- 
plètement  la  méthode  curative  plus  radicale,  d'ordre  chirurgical, 
due  à  Bottini,  c'est-à-dire  la  galvanocaustique  thermique;  ou 
plutôt  il  la  réserve  aux  cas  très  rares  où  la  tumeur  prostatique 
déborde  notablement  dans  la  cavité  vésicale.  Et  encore  lui  pré- 
f&re-t-il  la  galvanocaustique  chimique  négative,  plus  facile  à 
employer,  suivant  lui,  et  surtout  exempte  de  dangers  (pas  de 
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risque  d'hémorrhagies,  pas  de  fusion  possible  du  cautère,  pas 
d'adhérence  de  l'anse  à  reschare  qui  est  molle  et  qui  laisserait 
après  elle  également  une  cicatrice  molle...) 

Si  vraiment  les  résultats  étaient  aussi  satisfaisants  que  le  pro- 
clame M.  Tripier^  il  y  aurait  lieu  de  s'étonner  que  les  chirur^ 
giens  n'eussent  pas  tous  adopté  cette  méthode,  enseignée  par  son 
inventeur  depuis  plus  de  vingt-cînq  ans,  alors  surtout  que  les 
moyens  d'action  efficace  sont  réellement  si  rares. 

Dfi  L^UR^THRiTis  BAOTÉRiENNBy  par  M.  le  D' AuBBRT,  chirurgien 
en  chef  deTAntiquailIe.  [Lyon  médical,  13  juillet  1884). — ^Après 
avoir  examiné  Técoulement  uréthral  de  tous  les  malades  entrés 
dans  son  service  depuis  quelques  mois,  M.  Àubert  arrive  à  cette 
conclusion,  qu*il  existe  d^autres  organismes  dans  le  pus  gonor- 
rhëique  que  le  gonococcus,  signalé  pour  la  première  fois  par 
Neisser.  Il  a,  notamment  trois  fois,  rencontré  une  très  grande 
quantité  de  petits  corpuscules  ovalaires  et  légèrement  allongés, 
fourmillant  surtout  en  dehors  des  cellules  de  pus,  et  des  bacilles 
moins  nombreux  épars  au  milieu  des  autres  éléments.  La 
dimension  des  éléments  ovalaires  est  inférieure  à  un  millième 
de  millimètre,  et  on  trouve  des  formes  intermédiaires  entre  ces 
éléments  et  les  bacilles  qui  les  accompagnent. 

Il  n*y  aurait  donc,  diaprés  M.  Aubert,  aucune  analogie  à 
établir  entre  ces  organismes  et  les  grains  arrondis,  bien  moins 
abondants,  disposés  par  groupes,  se  rencontrant  surtout  dans 
les  globules  de  pus,  et  qui  constituent  le  coccus  ordinaire  de  la 
blennorrhagie  (1).  Au  contraire,  on  pourrait  établir  une  ressem- 
blance réelle  entre  ces  écoulements  bactériens  et  le  pus  des 
balanites  érosives  ;  mais,  il  serait  impossible  d'affirmer  l'identité 
des  deux  parasites,  car  on  ne  voit  pas  plus  l'écoulement  des 


(1)  D'après  nos  recharclMs  {MrsoniMlles,  et  eontmiremeiit  à  l'opinioD  de 
M.  Aubert,  le  gonococcus  ordinaire  de  la  blennorrhagie  est  très  abondant 
dans  les  écoulements  aigw,  et  ses  grains  arrondis  se  rencontrent  au  moins 
aussi  MquMnmeat  entre  les  tellales  de  pus  que  dans  ces  cellules  elles- 
niteee,  -*-  <{U  Jamin«| 
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balonitea  proYOqtiêr  des  uréLhrites  qu'on  rie  voit  le  pus  d'une 
blennorrhagie  ordinaire  être  la  cause  d'une  balano-posthîte. 

Trois  observations  très  détaillées  sont  publiées  par  M.  Aubert: 
dans  chacun  de  ces  trois  cas,  Técoulement  uréthral,  qui  n'avait 
pas  d'ailleurs  présenté  la  marche  clinique  habituelle  d'une  blen- 
norrhiftgie  vraie,  ne  renfermait  aucun  gonococcus,  mais  conte- 
nait au  coMraire  une  grande  quantité  des  éléments  bacillaires 
décrits  plus  haut.       *     ' 

Tout  en  faisant  les  réserves  que  commande  un  sujet  nouveau, 
l'auteur  croit  pouvoir  tirer  de  ses  intéressantes  recherches  les 
déductions  suivantes  r  ' 

1^  Â  côté  de  la  blennorrhagie  ordinaire,  de  beaucoup  la  plus 
fréquente,  et  qui  s'accompagne  toujours  de  la  présence  du  gono- 
coccus de  Neisser,  il  existe  cei^tains  écoulements  uréthraux 
caractérisés  par  la  présence  d'éléments  bactériens  bien  diiTé- 
rents  du  gonococcus  ; 

2°  Ces  écoulements  peuvent^  comme  l'écoulement  à  gonococcus, 
s'accompagner  de  cystite  et  d'épididymite,  et  commandent  dès 
lors  les  mêmes  précautions  au  point  de  vue  di^  cathétérisme  et 
de  l'exploration  du  canal  ; 

8»  H  est  impossible  de  dire,  quant  à  présent,  si  cette  forme 
bactérienne  est  primitive  ou  secondaire,  si  elle  est  un  type  ou  un 
état  accidentel  ;  en  d'autres  termes,  s'il  existe  des  écoulements 
uréthraux,  provoqués  primitivement,  puis  entretenus  parla  pré- 
sence des  bactéries,  ou  bien  si  la  pénétration  et  la  substitution 
de  celles-ci  se  fait  à  une  périocTe  ultérieure  de  la  blennorrhagie 
ordinaire.  Peut-ôtre  ces  deux  types  exîstent-ils. 

Les  TitoxmLBS  ûkinaires  da^s  les  s^aladuss  du  sTSTâscB  rnsR- 

TBUX,  ET  EN  PARTICULIER  DANS  l'aTAXIE  LOCOMOTRICE,  par  M.  le 

D'  Ch.  Fer*.  [Archi'oes  de  Neurologie,  no  20,  1884).  —  Cette 
intéressante  étude  est  divisée  en  deux  chapitres.  Dans  le  premier, 
l'auteur  passe  en  revue  les  différents  troubles  urinaires  observés 
dans  les  maladies  du  système  nerveux  en  général  et  il  les  classe 
en  trotibled  :  !<*  dô  la  sécrétion  ;  2^  de  l'excrétion  ;  3<*  de  la  sensi- 
bilité.    ;  '        , 
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Les  troubles  de  la  sécrétion  sont  d'abord  Vcmurie  et  VoUgurie^ 
si  fréquentes.dans  Ifi  grande  hystérie,  et  qui  peuvent  se  rencon- 
trer dans  Tataxie,  le  mal  de  Pott,  et  môme  le  tétanos;  puis  la 
polyurie,  ordinairement  constituée  par  une  simple  augmenta- 
tion de  l'élément  aqueux  (hydrurie),  comme  dans  la  petite  hys- 
térie, les  névralgies,  les  simples  émotions  morales  vives,  quelque- 
fois dans  répilepsie,  ou  à  la  suite  des  crises  néphrétiques  et 
vésicales  des  ataxiques.  Dans  ces  cas,  la  polyurie  est  le  plus 
souvent  passagère  et  transitoire,  et  elle  se  borne  à  une  ou  deux 
mictions  très  abondantes  ;  elle  peut  devenir  plus  ou  moins  per* 
manenle  dans  les  méningites  chroniques  de  la  base  (Leudet)  ou 
à  la  suite  des  traumatismes  céphaliqu6;s  (Maucotel).  EnBn,  dans 
certaines  afTections  du  mésocéphale,  à  la  polyurie  viennent 
s'ajouter  Valbuminurie  et  la,' glycosurie^  et  aussi  dans  quelques 
lésions  traumatiques  du  bulbe,  de  môme  que  dans  les  myélites 
aiguës  à  début  apoplectiforme.  D'ailleurs,  ces  trois  symptômes 
associés  (polyurie,  albuminurie  et  glycosurie)  se  retrouvent  à 
l'état  plus  ou  moins  transitoire  dans  la  plupart  des  affections 
cérébrales  avec  ictus  apoplectique  (hémorrhagie  en  particulier, 
et  quelquefois  ramollissement  par  thrombose,  quel  que  soit  le 
siège);  de  plus,  ils  sont  souvent  permanents  dans  cette  névrose 
du  grand  sympathique  qu'oç    appelle  maladie  de  Basedow. 
Quant  à  Talbuminurie  seule,  si  elle  s'observe  dans  le  tétanos 
(Kussmaul),  elle  n'est  ni  fréquente,  ni  considérable,  ni  impor- 
tante par  conséquent,  malgré  les  assertions  de  divers  auteurs. 
Une  glycosurie  transitoire  peut  succéder  à  des  fatigues  physi- 
ques, des  excès  vénériens,  des  émotions  dépressives...  Certaines 
affections,  caractérisées  par  de  l'agitation  ou  des  convulsions 
(manie,  chorée,  hystérie,  tétanos)  s'accompagnent  d^augmenta" 
tion  de  Vuîrée  et  des  urates  :  on  sait  que  ce  phénomène,  surve- 
nant en  môme  temps  que  l'élévation  de  la  température,  consti- 
tue un  fâcheux  pronostic  d'une  attaque  d'hémorrhagie  cérébrale 
(Ollivier). 

Les  troubles  de  l'excrétion  se  résument  en  deux  groupes  :  ré- 
tention et  incontinence,  la  première  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente. La  rétention^  ordinairement  paralytique,  peut  ôtre  plus 
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OU  moins  complète  (stagnation,  dysarie,  incontinence  par  re- 
gorgement) :  elle  existe  assez  souvent  dans  le  coma  apoplectique, 
dû  à  une  hémorrhagie  cérébrale  ou  à  un  ramollissement  embo- 
lique  et  cesse  avec  les  autres  effets  du  choc.  Exceptionnelle  dans 
rhémiplégie,  la  rétention  d'urine  est  moins  rare  dans  les  trau- 
matismes  et  les  compressions  de  la  moelle,  et  elle  est  habituelle 
dans  les  myélites  et  Thématomyélie.  Lorsque  ce  phénomène 
n'est  pas  dû  à  une  paralysie  de  la  vessie,  mais  au  contraire  à  un 
spasme  des  sphincters,  il  s'observe  principalement  dans  l'hysté- 
rie et  dans  diverses  affections  inflammatoires  de  la  moelle.  — 
Quant  à  Vincontmenoe  vraie^  extrêmement  rare,  elle  est  ordi- 
nairement remplacée  par  la  mtcUon  inconsciente  et  fréqxAente 
(t^bes  ataxique,  paralysie  générale  des  aliénés,  tumeurs  céré- 
brales...) et  par  la  miction  involontaire  y  soit  nocturne  seulement, 
doit  nocturne  et  diurne  à  la  fois.  Chacun  sait  quelles  réserves 
pour  leur  avenir  névropatbique  il  convient  de  faire  au  sujet 
des  enfants  atteints  de  rincontinenc»-névrose  de  Trousseau. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  variables  de  formé  et  de 
siège.  On  a  signalé  des  néphralgies  chez  des  hystériques  et  des 
ataxiques.  l/anesthésie  tactile,  peut-être  de  la  vessie,  mais  à 
coup  sûr  de  Turèthre,  n'est  pas  rare,  non  plus  que  la  dyses- 
thésie  du  réservoir  vésical  (vessie  irritable).  Les  cystalgies  et 
uréthralgies,  en  tant  que  névralgies  idiopaihiques^  ont  au  con- 
traire été  révoquées  en  doute,  et  à  juste  titre  (Gergaud). 

Dans  son  second  chapitre,  M.  Féré  étudie  les  troubles  uri- 
oaires  de  Va^aocte  locomotrice.  Ceux  de  la  sécrétion  sont  rares  et 
peu  marqués  :  l'oligurie  est  exceptionnelle,  en  effet,  mais  les 
crises  de  polyurie  s'observent  plus  fréquemment,  surtout  vers 
la  fin  de  la  maladie.  —  Les  troubles  de  l'excrétion  urinaire,  soi- 
gneusement  détaillés  dans  ces  derniers  temps  par  MM.  Four- 
nier  et  Geffrier,  sont  en  grande  partie  sous  la  dépendance  d*al- 
térations  de  la  sensibilité.  Ainsi,  à  Tanesthésie  uréthro-vésicale 
correspondent  et  la  perte  du  besoin  d'uriner,  et  la  non-sensation 
de  l'urine  parcourant  le  canal,  ces  phénomènes  pouvant  d'ail- 
leurs se  modifier  d'un  moment  à  l'autre  comme  les  autres  &nes- 
tbésies  en  plaques  de  l'ataxie.  £'byperest|iésie,  ou  plutôt  la 
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dyseathésie  vésîeale,  amène  des  besoins  fréquents  et  irrésistibles 
de  miction  en  dehors  de  toute  complication  inflammatoire  ;  celle 
de  Tarèlbre,  des  spasmes,  cuissons,  brûlures.  EnQn,  les  crises 
vésico-urétbrales  à  irradiations  fulgurantes  s'accompagnent  de 
ténesme,  d*épreinteS|  que  Velpeau  avait  appelés  névralg^  ano- 
vésicale.  Gilons  en  outre  les  hémorrbagies  vésicales,  et  parfois 
môme  urétbrales  (Raymond  et  Oulmoat),  qui  peuvent  suivie 
ces  crises. 

Certains  troubles  de  la  miction,  dans  l'ataxie,  ne  sont  ce« 
pendant  pas  subordonnés  à  des  alt&rations  de  la  sensibilité  ;  par 
çxemple  la  rétention  et  Tincontinenoe»  et  surtout  cette  sorte  de 
combinaison  des  deux  précédentes,  qui  semble  résulter  de  la 
perte  du  sens  musculaire  et  qui  est  une  véritable  incoordination 
ou  atazie  vésicale. 

M.  Féré  termine  son  très  remarquable  travail,  inspiréi  ainsi 
qu'il  est  facile  de  s'en  convaincre,  par  les  enseignements  dn 
professeur  Cbarcot|  en  examinant  cette  intéressante  question  : 
quelle  est  la  valeur  pronostique  et  diagnostique  des  symptômes 
urinaires  dans  le  tabès  ?  Et  il  conclut,  avec  M.  Fournier,  qu'en 
l'absence  de  maladies  des  voies  urinaires,  cas  troubles  doivent 
faire  soupçonner  une  affection  du  système  nerveux,  et  en  parti- 
culier Tataxie,  qui  parait  être  une  des  plus  fréquentes.  Il  s'agit,  en 
somme,  de  ces  si^ets  que  M.  Ouyon  avait  déjà  désignés  sous  la 
dénoniinalion  caractéristique  de  «  fwum  urmaîreê  ». 

HbHATOOÂLB  dans  un  KTSTX  du  OORDOK  AVBO  MOZiONOmCBNT 
ABDOHUIAL   î    INCISION,    (IRATTAOB    ST    D800BTI0ATI0N,    SUIVIS    Dl 

0UÉRI60N,  par  M.  le  D'  Routibr,  chef  de  clinique  chirurgicale 
de  la  Faculté  {Progrès  Médical,  5  juillet  1884).  --  Il  s'agit  d'un 
homme  de  85  ans,  vigoureux,  sans  antécédents  diathésiques, 
porteur  depuis  quatre  ans  d'une  tumeur  scrotale,  à  développe- 
ment lent  et  indolore^  laquelle  aurait  été  ponctionnée  deux  ans 
auparavant  et  aurait  donné  issue  à  deux  litres  de  liquide  citrin  (?). 
Après  six  mois  de  guérison  apparente,  le  gonflement  recom- 
mença et  atteint  un  volume  plus  considérable  qu'avant  la  ponc- 
tion (les  deux  poings  réunis). 
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lia  tumeur  est  arrondie,  allongée,  régulière,  se  continuant 
manifestement  à  la  vue  avec  une  intumeacence  de  la  région  in- 
guinale, qui  déborde  dans  le  ventre  et  le  rend  asymétrique.  A 
la  palpation,  mollesse,  rénitence  et  fluctuation  dans  tous  les 
points  ;  peau  souple,  non  adhérente.  Matité  -absolue  ;  pas  de 
transparence.  Tumeur  irréductible,  dans  laquelle  le  testicule 
est  manifestement  en  bas,  comme  surajouté.  —  Ce  dernier  point 
fait  poser  par  M.  Terrillon  le  diagnostic,  non  pas  d'hydrocèle 
vaginale  ordinaire,  mais  d'hématocèle  dans  un  kyste  du  cordon. 

Après  ponction  exploratrice/ incision  qui  évacue  un  litre  de 
liquide  chocolat,  et  grattage  d'une  fausse  membrane  de  deux 
millimètres  d'épaisseur,  facilement  décorticableet  formant  trois 
poches,  Tune  scrotale,  appliquée  contre  le  testicule  sain,  Tautre 
inguinale,  et  la  troisième  intra*abdominale  :  cette  dernière  ne 
peut  être  qu'imparfaitement  nettoyée^  car  elle  présentait  deux 
prolongements,  vers  l'ombilic  et  dans  le  petit  bassin.  —  Attou- 
chements avec  la  solution  caustique  de  chlorure  de  zinc  ;  su- 
tures au  catgut  et  fils  d*argent,  drains,  pansement  de  Ldster. 

Suites  opératoires  très  simples,  sans  complications.  Guérison 
et  cicatrisation  complète  en  cinq  semaines. 

Cette  observation  est  surtout  intéressante  par  la  rareté  du 
cas  :  si  les  hématocèles  vnginales  ne  sont  pas  fréquentes,  celles 
des  kystes  funiculaires  le  sont  encore  moins,  surtout  avec  cet 
énorme  volume  et  ce  prolongement  intra-péritonéal.  M«  Rou- 
tier, malgré  des  recherches  consciencieuses  dans  la  littérature 
médicale,  n'a  pu  réunir  qu'une  dizaine  de  cas  à  peine. 

L'auteur  termine  la  relation  de  son  fait  en  remarquant  qu'ici 
le  diagnostic  avait  été  très  exactement  établi  au  préalable  par 
M.  Terrillon,  et  que  tous  les  temps  de  l'opération  avaient  été 
pour  ainsi  dire  réglés  à  l'avance.  La  suture  exacte  des  parois  de 
la  poche  avec  la  peau  du  scrotum  a  empêché  les  infiltrations  et 
les  phlegmons.  Enfin,  les  solutions  phéniquées,  employées  tout 
d'abord  dans  cette  région  voisine  des  voies  urinaires  ayant 
rendu  rapidement  les  urines  noires,  ont  été  fort  avantageu- 
sement remplacées  par  Talcool  camphré. 
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Kyste  htdatiqttb  dh  ia  prostate,  par  M.  le  ly  Millet, 
(Rapport  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Nicaise, 
25  juin  1884).  —  Homme  de  59ans,atteint  de  rétention  d'urine  ; 
dysurie  depuis  quelque  temps.  La  sonde  en  caoutchouc  pénètre 
et  évacue  Turine*  par  le  toucher  rectal  f  on  sent  une  masse  ré- 
sistante au  niveau  de  la  proi^tate,  rappelant  la  sensation  d'un 
kyste.  Quelques  mois  plus  tard,  M.  Millet  voulant  de  nouveau 
sonder  le  malade»  n^y  peut  parvenir  et  fait  la  ponction  hypogas- 
trique  de  la  vessrie  ;  mais,  en  introduisant  ensuite  une  sonde  mé- 
tallique, il  sent  le  bec  arrivé  au  niveau  de  la  prostate  rompre  le 
kyste,  et,  en  effet,  il  s'écoule  par  la  sonde  700  grammes  environ 
de  liquide  incolore  contenant  des  crochets.  Puis,  la  tumeur  rec- 
tale s'affaisse.  Peu  de  jours  après,  le  malade  rend  de  petits 
kystes  par  Turèthre,  et  plus  tard  (vingft  jours)  parle  rectum  :  la 
perforation  de  l'urèthre  s'était  d'ailleurs  oblitérée  spontanément 
au  moment  où  le  kyste  s'ouvrit  par  le  rectum. 

M.  Nicaise  fait  remarquer,  à  ce  propos,  que  dans  tous  les 
kystes  hydatiques  du  petit  bassin  (dont  il  a  pu  réunir  33  obser- 
vation^),  le  diagnostic  est  difficile  et  ne  se  fait  d'ordinaire  que 
par  exclusion  :  les  symptômes  sont  surtout  mécaniques  et  la  ré- 
tention d'urine  est  fréquente.  Quatre  fois  seulement  les  faits 
qu'il  a  recueillis  contiennent  la  mention  du  siège  dans  la  pros- 
tate, et  encope  la  démonstration  anatomique  de  ce  siège  n'est- 
elle  rigçureuse  pour  aucun  d'entre  eux. 

En  général,  le  kyste  se  rompt  accidentellement  ou  bien  il  est 
ouvert  par  l'urèthre.  Onze  fois,  les  malades  ont  succombé  à  la 
rétention  d'urine,  et  parfois  à  d'autres  complications  indépen- 
dantes de  la  rétention.  Celle-ci  a  d'ailleurs  donné  lieu  plusieurs 
fois  à  des  ponctions  de  la  vessie. 

A  l'égard  du  siège  précis  du  kyste,  on  n'a  que  de  vagues  in- 
dications; souvent  il  se  trouve  dans  le  tissu  cellulaire  péri-rectal 
ou  sous-péritonéal.  Mais  les  observations  publiées  jusqu'ici  ne 
donnent  pas  la  certitude  absolue  et  évidente  que  le  kyste  se  soit 
développé  dans  le  tissu  prostatique  lui-môme. 

M.  Tillaux  a  combattu  cette  dernière  assertion  du  rapporteur: 
d'après  son  expériencoi  il  considère  comme  évident  le  siège 
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înlra-prostatique  du  kyste  quand  le  toucher  rectal  permet  de 
le  sentir,  d'autant  qu'aucune  bonne  raison  anatomique  ou  autre 
n'empêche  ces  collections  liquides  de  se  développer  dans  la 
prostate  aussi  bien  que  dans  tout  autre  organe. 

D'  Robert  Jâmin. 
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Académie  de  médecine  de  Paris.  —  Séance  du  29  j^llet 
1884.  —  M.  le  D*  Apostoli  a  déposé  un  mémoire  :  Sur  un  nou* 
veem  traitement  électrique  des  tumeurs  fibreuses  de  Vutérus, 
suivi  de  118  observations,  dont  voici  les  conclusions  sommaires 
et  caractéristiques  : 

1^  Ma  méthode  consiste  essentiellement  dans  l'application  à 
l'utérus  d'un  courant  de  pile  continu^  et  à  F  état  constant^  sans 
aucune  interruption  pendant  la  séance.  —  2*  Le  siège  de  l'ap- 
plication, par  l'intermédiaire  d'une  sonde  en  platine^  est  tou- 
jours intra-utérin^  et  doit  intéresser  toute  retendue  de  la  mu- 
queuse du  canal  utéro-cervicaL  —  3<»  Si  l'hystérométrie  natu- 
relle est  impossible  à  faire,  on  devra  pratiquer  une  ponction 
préalable^  suivie  d'une  galvano-caustique  négative^  pour  créer 
un  canal  artificiel.  —  4®  Le  pôle  actif  intra-utérin  sera  positif, 
dans  tous  les  fibromes  hémorrhagiques  ou  qui  s'accompagnent 
de  leucorrhée  rebelle  ;  il  sera  n^^a^i/ dans  tous  les  cas  contraires 
et  en  particulier  lorsqu'il  y  a  une  dysménorrhée  intense^  ou  une 
périmétrite  additionnelle,  arrivée  à  la  période  chronique,  lorsque 
tout  état  aigu  aura  cessé.  Ce  dernier  pôle  paraît  activer  la  ré- 
gression utérine^  plus  rapidement  que  le  précédent;  il  provoque 
souvent  au  début  de  son  application  des  hémorrhagies  salu- 
taires, que  le  pôle  positif  est  ensuite  destiné  à  réprimer^  si 
elles  se  prolongent  trop  longtemps.  —  5^  L'intensité  sera  la  plus 
forte  possible  et  atteindra  progressivement,  en  une  ou  deux 
séancesi  une  moyenne  de  100  miUiampère^^  surtout^  dans  les 
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utérus  très  profonds  etUennorrhagiques  ;  Vaction  thérapeutique 
sera  en  général  fonction  de  Vintensité.  —  6®  Pour  assurer  à  une 
cautérisation  toute  son  intensité  et  son  efficacité,  hà% minutes 
sufQsent  en  moyenne.  — -  7®  Le  nombre  des  séances  variable 
comme  la'maladie  elle-même  doit  être  en  moyenne  de  20  d  30 
pour  assurer  à  Tutérus  une  régression  suffisante  et  restaurer 
complètement  la  malade.  —  8«  Le  traite.ment  devra  comprendre 
de  une  à  deux  opérations  par  semaine,  faites  même  en  pleine 
bémorrhagîe,  s'il  y  a  urgence  d'intervenir.  —  9<>  Pour  rendre 
\Qp6le  cutané  indifférent  et  supprimer  à  son  endroit  et  la  dou- 
leur et  Teschare,  il  faut  employer  un  électrode  de  terre  glaise^ 
que  j*ai  proposé  pour  la  première  fois  en  1882,  dans  le  but  d'aug- 
menter à  volonté  la  surface  et  de  diminuer  la  résistance  de  la 
peau«  —  IQo  Toute  la  technique  opératoire  se  résume  dans  une 
bonne  hyst&ométrie^  l'opération  n'étant  elle-même  qu'une  sorte 
i'hystêrométrie  thérapeutique ^  où  toute  action  traumatique  doit 
disparaître,  pour  ne  laisser  subsister  qu'une  action  électro-chi- 
mique au  plus  haut  degré.  —  11^  La  galvano-caustique  intra- 
utérine  amène  rapidement  une  régression  de  tous  les  fibromes 
surtoutlorsqu'ilssontmferj^2Yte/l9,mais  non  leur  disparition  totale. 
Elle  restaure  complètement  la  femme,  supprime  les  métrorrba- 
gies  et  assure  à  l'opérée  un  bien-être  rapide  et  durable. 
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Mbthodb  dh  dosage  des  alcalis  dans  l'uiunb,  par  M.  Th. 
Lbhmann  (1).  —  On  prend  seulement  100  ce.  d'urine  si  la  den- 
sité de  ce  liquide  ne  dépasse  pas  1,020,  et  seulement  50  ce.  si  la 
densité  est  supérieure  à  1,020.  On  la  verse  dans  une  capsule  de 
platine  de  60  ce,  de  capacité  et  on  l'additionne  d'une  quantité 


(1)  Zsitsohrift  far  fhysiologiHheChêmiê,  1884,  p.  608. 
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proportionnelle  de  sulfate  d'ammoniaque,  3  è  4  grammes  suf- 
fisent dans  la  plupart  des  cas;  un  excès  de  ce  réactif  n'a  pas 
d'inconvénient.  On  évapore  graduellement  au  bain-marie  et  Ton 
incinère  ;  cette  incinération  est  plus  facile  que  celle  de  Turine 
seule,  et  à  une  température  relativement  basse,  on  obtient  une 
cendre  blanche,  sans  que  l'on  ait  à  redouter  une  perte  d^alcali 
par  une  élévation  de  température  un  peu  trop  forte,  ce  dont  on 
peut  se  convaincre  en  chauffant  des  quantités  déterminées  de 
chlorure  de  potassium  et  de  sodium  avec  du  sulfate  d'ammo« 
niaque,  même  à  une  température  élevée. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  cendre  est  blanche  ;  si  elle  était 
grise,  on  l'humecterait  avec  quelques  gouttes  d'acide  sulfurique, 
on  volatiliserait  Texcès  d'acide  sulfurique  et  Ton  chaufferait  au 
rouge.  La  cendre  dissoute  dans  Tacide  chlorhydrique  étendu,  à 
chaud,  le  liquide  est  filtré,  lavé,  et  précipité  par  l'eau  de  baryte 
jusqu  &  réaction  alcaline  (pour  enlever  les  acides  sulfurique  et 
phosphorique),  et  l'on  procède  comme  è  Tordinaire. 

Pour  procéder  à  la  séparation  des  chlorures  de  potassium  et 
de  sodium,  il  faut  employer  du  chlorure  de  platine  exempt 
d'acide,  parce  que  l'acide  libre  exerce  une  action  dissolvante  sur 
le  chlorure  double  de  platine  et  de  potassium  et,  pour  Cela,  il  est 
avantageux  d'évaporer  à  sicci  té  la  solution  additionnée  de  chlo- 
rure de  platine  au  bain-marie.  On  humecte  le  résidu  avec  quel- 
ques gouttes  d'eau  et  on  le  triture  avec  une  baguette  de  verre, 
puis  on  ajoute  une  plus  grande  quantité  et  l'on  évapore  en  con- 
sistance sirupeuse.  Gela  fait,  on  verse  de  l'alcool  à  06  0/0,  on 
agite,  on  fait  écouler  le  liquide  sur  un  filtre,  on  lave  le  précipité 
cristallin  h  Talcool  tant  que  ce  liquide  se  colore,  puis  on  recueille 
sur  le  filtre  le  précipité  cristallin.  Les  dernières  parcelles  de  pré- 
cipité se  laissent  difficilement  entraîner  sur  le  filtre  ;  pour  en 
tenir  compte,  on  dessèche  la  capsule  et  la  tige  de  verre  à  100^,  et 
l'on  déduit  le  poids  de  la  capsule.  Le  précipité  du  filtre  est  des- 
séché à  100«  ;  de  son  poids,  on  déduit  par  le  calcul  le  poids  du 
chlorure  de  potassium. 
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Un  nouvel  URÊOBlàTRB  A  HTPOBROHITB  DB  80UDB  (1),  par  G.  DeNI- 

oès.  —  L'appareil  se  compose  :  l**  d'un  vaste  tube  T  de  22  centimè- 
tres de  long  et  de  2  centimètres  de  diamètre  interne,  portant  à 
sa  partie  inférieure  un  trait  de  jauge  correspondant  à  un  volume 
de  10 centimètres  cubes;  2»  d'un  second  vase  tube  t  de  10  centi- 
mètres delong,  de  12  millimètres  de  diamètre,  portant  trois  traits 
de  jauge,  Tun  correspondant  à  1  ce.  3,  le  second  à  2  ce.  6,  le  troi- 
sième à  5  centimètres  cubes;  3^  d'un  tube  a  courbé  brusque* 
ment  à  sa  partie  inférieure  en  U,  dont  une  branche  a  1  centime' 
tre  de  hauteur;  4^  d'une  cloche  graduée  en  1/2  centimètres  cubes 
et  contenant  40  centimètres  cubes  ;  b'^  d'une  éprouvette  à  eau  E; 
un  tube  de  caoutchouc  à  parois  épaisses  (2  millimètres)  réunit  à 
la  cloche  le  tube  a  qui  passe  dans  un  bouchon  de  caoutchouc  fer- 
mant hermétiquement  le  récipient  T.  Accessoirement,  une 
éprouvette  E',  indépendante  de  l'appareil  et  qu'on  pourra  rem- 
placer par  tout  vase  analogue,  servira  à  refroidir  le  tube  T,  une 
fois  la  réaction  terminée. 

Marnai  opératoire. 

Verser  dans  le  tube  T  10  centimètres  cubes  d'bypobromite 
dô  soude,  fait  avec  : 

Les^sive  des  savonniers.    100  ce.  ^ 

Eau  distillée.  ......    100  — 

Brome 10  — 

Verser  dans  le  tube  t,  à  l'aide  d'une  pipette  efûlée,  assez 
d'urine  pour  que  le  ménisque  inférieur  du  liquide  soit  coupé  tan- 
gentiellement  par  le  second  trait  de  jauge;  ajouter  jusqu'à  af- 
fleurement avec  le  troisième  trait  une  solution  de  30  grammes 
de  sucre  dans  100  grammes  d'eau  (2). 

(1)  Travail  communique  à  la  Société  d*anatomie  et  de  physiologie  de  Bor- 
deaux, dans  sa  séance  du  24  juin  1884,  et  extrait  de  ses  Bulletins» 

(2)  Cette  addition  de  liquide  sucré  n^est  pas  une  complication  apportée  par 
le  procédé,  mais  est  devenue  une  nécessité  depuis  que  M.  Méhu  a  démontré 
que  l'urée  traitée  par  Tliypobromite  de  soude  ne  donnait  tout  son  aiote 
théorique  qu*en  présence  d*une  solution  de  sucre  et  qu'en  Tabsence  de 
cette  solution  Terreur  pouvait  atteindre  4  fi  et  jusqu'à  8  0/0  du  volume  ob- 
tenu. 


BEVUB  D'UBOLOaiB. 


Introduire  la  cloche  dans  l'éprouvette  £?,  et  verser  de  l'eau 
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dans  cette  éprouvette  jusqu^à  ce  que  le  liquide  arrive  au  niveau 
du  zéro  ou  un  peu  au-dessus  du  zéra  de  la  cloche. 

Incliner  le  tube  T  et  y  introduire,  en  le  faisant  glisser  le  long 
des  parois,  le  tube  t;  boucher  hermétiquement  T  avec  le  bou- 
chon de  caoutchouc  qui  porte  le  tube  a  ;  dans  cette  dernière  par- 
tie de  l'opération,  on  verra  le  niveau  du  liquide  8*abaisser  dans 
la  cloche  c  ;  pour  savoir  de  quel  volume  Teau  s'est  abaissée  au- 
dessous  du  zéro,  on  soulèvera  la  cloche  jusqu'à  égalité  de  niveau 
du  liquide  intus  et  extra,  on  fera  alors  une  première  lecture,.8oit 
1  ce.  50  par  exemple. 

Gela  fait,  renverser  presque  complètement  le  tube  T,  de  façon 
à  ce  que  la  longue  branche  de  TU  du  tube  a  regarde  toujours  en 
bas  et  soit  dans  la  position  P. 

Quand  le  dégagement  se  ralentit,  faire  reprendre  à  T  sa  posi- 
tion primitive,  puis  le  renverser  encore  comme  précédemment. 
En  opérant  ainsi,  on  évite  de  faire  arriver  dans  le  tube  a  du 
liquide,  et  on  rince  parfaitement  le  tube  t  avec  rbypobromite. 

Tout  dégagement  gazeux  étant  terminé,  plonger  Tdansl'éprou- 
vetto  E'  remplie  d*eau.  Au  bout  d'une  minute,  lire  en  c  le  vo- 
lume du  gaz  dégagé  en  établissant  toujours  l'égalité  de  niveau 
du  Teau  au  dedans  et  en  dehors  de  la  cloche.  Soit  26  ce.  50  le  vo" 
lume  obtenu,  on  en  retranchera  1  ce.  50,  et  il  restera  25  centi- 
mètres cubes  qui  représentent  le  volume  d'azote  dégagé  à  la 
température  t  du  liquide  ambiant.  On  ramènera  ce  volume  à  ce 
qu'il  doit  être  à  15<*  en  retranchant  t  de  15<*,  en  multipliant  le 
nombre  ainsi  obtenu  par  le  volume  gazeux  à  ^,  puis  par  0,005, 
et  enfin  en  ajoutant  ce  produit  au  volume  à  P^,  Le  nombre  trouvé 
donne  directement  la  teneur  en  grammes  de  l'urée  par  litre. 

Pour  fixer  les  idées,  soit  1  ce.  6  le  volume  lu  avant  la  réac- 
tion; 26  ce.  5  le  volume  lu  après  ;  le  gaz  dégagé  est  mesuré  par 
26,5  — 1,5  =  25,  à  la  température  de  9®  par  exemple.  Or  (15  — 9) 
=  6  et  6  X  23  X  0,005  =  0,750.  25  +  0,750  ==  25  gr.  75  d'urée 
par  litre  d'urine. 

D'une  façon  générale,  la  formule  qui  donne  la  teneur  absolue 
eteorrigée  ^é  Purine  en  urée  est  t 
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x^  (V-tj)+(15  — 0  (V  —  'o)X  0,005 

Si  l'on  veut  négliger  la  correction,  on  se  contentera  de  sous- 
traire V  de  V,  c'est-à-dire  le  volume  lu  avant  la  réaction  du  vo- 
lume lu  cette  réaction  étant  terminée,  et  Ton  aura  le  nombre 
de  grammes  d'urée  que  contient  le  litre  d'urine. 

Cet  uréomètre  est  d'une  fragilité  beaucoup  moindre  que  la 
plupart  des  appareils  du  môme  genre.  On  peut  d'ailleurs  facile- 
ment se  procurer  et  môme  fabriquer  soi-même  les  diverses 
pièces  qui  le  constitueiTt,  de  fkçon  que  si  l'une  d'elles  vient  à 
manquer,  on  peut  bien  vite  y  suppléer,  et  l'appareil  n'est  pas  de 
ce  chef  hors  de  service. 

Il  est  d'une  manipulation  rapide;  la  lecture  en  est  facilitée  en 
ce  que,  employant  comme  M.  Blarez  2  ce.  60  d'urine,  le  volume 
de  gaz  lu  est  représenté  par  le  même  nombre  qui  indique  la 
quantité  correspondante  d'urée  par  litre,  de  sorte  qu'il  n'est  pas 
besoin  de  se  rapporter  à  des  tables. 

Quant  à  la  première  division  du  tube  t^  on  l'emploiera  quand 
Turine  sera  très  chargée  en  urée  ;  on  ajoutera  de  l'eau  jusqu'au 
second  trait,  puis  du  sucre  comme  plus  haut.  Les  résultats  de- 
vront, dans  ce  cas,  être  multipliés  par  2  (1) 

NOUVBLLBS  REGHERCHBS  SUR  LE  LIEU  DE  FORMATION  DE  L^URBB, 

par  MM.  Gréant  et  Quinquaud  (2).  —  «  Malgré  les  travaux  im- 
portants faits  en  France  et  à  l'étranger,  l'avis  unanime  des  sa- 
vants est  que  ni  le  lieu,  ni  le  mode  de  formation  de  Turée  ne  sont 
enoor»  déterminés.  Pour  élucider  cetèe  question,  noue  avons 
^atrepris  de  nouvelles  expériences.  La  méthode  suivie  consiste 
à^oomparer  la  quantité  d'urine  contenue  dans  le  sang  qui  se 
rend  à  un  organe  avec  la  quantité  renfermée  dans  le  sang  qui  en 
provient. 

Nous  avons  choisi,  en  le  perfectionnant  dans  certains  détails, 
le  procédé  de  dosage  de  Turée  décrit  par  M.  Gréhant.  Nous  avons 

(1)  Cet  appareil  ne  diffère  guère  de  l'appareil  Noël  que  par  radjonction  du 
tube  a  et  par  la  graduation  du  tube  t.  C.  M. 

(2)  Compte*  rendus  de  V Académie  de»  soiencesf  1884. 
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fait  un  extrait  alcoolique  du  sang  préalablement  pesé  ;  nous  l'a- 
vons introduit  dissous  dans  le  vide  et  nous  l'avons  traité  plu- 
sieurs fois  par  une  solution  obtenue  en  versant  un  grand  excès- 
d'acide  nitrique  pur  sur  un  globule  de  mercure,  dont  le  poids 
est  le  môme  dans  tous  les  dosages  ;  cette  liqueur  verte  décom- 
pose les  moindres  traces  d'urée  en  volumes  égaux  d'azote  et  d'a- 
cide carbonique,  que  nous  analysons  après  les  avoir  recueillis 
dans  des  cloches  graduées. 

Les  nombreux  dosages  exécutés  par  nous  permettent  de  con- 
stater que,  pour  le  môme  animal,  le  sang  des  veines  sus-hépa- 
tiques, des  veines  spléniques  et  celui  de  la  veine-porte  cx)ntien- 
nent  toujours  plus  d'urée  que  le  sang  artériel  pri3  dans  la 
carotide;  d*oii  nous  pouvons  conclure  que  les  viscères  sont  le 
siège  d'une  formation  continue  d'urée. 

Le  chyle  et  la  lymphe  que  nous  avons  recueillis  dans  le  canal 
thoracique,  après  la  section  du  bulbe  et  en  pratiquant  la  respi- 
ration artificielle,  ont  toujours  été  trouvés  plus  riches  en  urée 
que  le  sang  artériel  et  que  les  sangs  veineux.  » 

G.  Mbhu. 


BIBUOGRÀPHIE. 


Nous  sommes  heureux  d'annoncer  qu'il  vient  de  se  fonder  à 
Pise  un  journal  traitant  spécialement  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires et  intitulé:  «Gommentario  clinico  délie malattie 
degli  organi  genito^^urinari.  »  —  Âmministrazione  Libreria  Gra- 
lileo,  gi&  fratelli  Nistri.  —  Pisa. 


Le  Rédacteur  en  Chef»  Gérant  :  D'  Delefossb. 


Paria.  —  Af  Pa&bnt,  imprimeor  de  la  Faculté  de  mâdecine,  A.  Dayt,  sacceiaeor, 

5S|  rue  Madame  et  ru^  Monsieur-le-Prince,  14. 
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Sommaire.  —  Mémoires  originaux  :  \^  Diagnostic  différentiel  de 
la  cystite  tuberculeuse  et  de  la  cystite  blennorrhagique,  par  M.  lé 
professeur  Guy  on.  —  29  Des  dirtérents  instruments  employés  dans 
la  lithotritic,  par  M.  le  D**  Delefosse. 

Reirue  clinique  :  Observation  de  taille  bypogastrique  par  M.  le 
D'  Terrillon. 

Revue  des  journaux:  Presse  étrangère;  Angleterre.  — 
États-Unis. 

Nouveau  procédé  pour  ponctionner  la  vessie,  D^  Reginald  Harrisson  ; 
Néphrectomie,  D^*  Ewen;  —  Injection  de  sublimé  dans  la  rétention 
prostatique  d'urine,  D**  Robertson  ;  —  Taille  périnéale,  mort  sur- 
venant buit  mois  après,  par  suite  de  tuberculose  miliaire  :  autopsie, 
Dr  Dudley  Allen  ;  •—  Ergotine  dans  la  parésie  vésicale,  D**  Ham  ; 
—  Névrose  aiguë  du  testicule,  D'  Maas,  par  M.  le  D^*  Rizat. 

Revue  d*urologie.  Sur  Turine  après  Tusage  du  copahu,  D**  Quinette; 
-*  Recbercbos  sur  le  rôle  biologique  de  Tacide  pbosphorique, 
M.  Mairet,  par  le  D'  Méhu. 
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fe8«  odYon, 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 

Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guton. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires  recueillies  par 
M.  le  D**  F.-P.  OuiARD,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


DIXIEME   leçon:    diagnostic  DlFFERENTIBli  DE  LA   OTSTITB 
TUBERCULEUSE  ET  «DE  LA  CYSTITE  BLSNNORRHAOIQUB. 

Messieurs, 

J'ai  rintention  de  vous  entretenir  aujourd'hui  du  ma- 
lade qui  est  actuellement  couché  au  n®  16  de  la  salle  Saint- 
Vincent.  Son  histoire  m'a  paru  fort  intéressante.  Il  s'agit 
d'un  de  ces  exemples  de  cystite,  dont  la  véritahle  nature 
est  difficile  à  reconnaître,  parce  qu'ils  présentent  en 
même  temps  certains  caractères  de  la  cystite  blennorrha- 
gique  et  certains  autres  de  la  cystite  tuberculeuse^  et  sont, 
pour  ainsi  dire,  à  la  limite  do  l'une  et  de  l'autre.  11  est 
cependant  important  d'établir  de  bonne  heure  un  diagnos- 
tic précis,  non  seulement  en  vue  du  pronostic,  mais  sur* 
tout  à  cause  du  traitement  qui  est  essentiellement  diffé- 
rent dans  les  deux  cas. 

Notre  malade,  qui  est  maçon,  est  âgé  de  vingt-trois  ans. 
Son  père  et  sa  mère  sont  très  bien  portants  et  il  y  cinq 
frères  ou  sœurs  qui  n'ont  jamais  présenté  aucun  accident 
suspect  au  point  de  vue  de  la  tuberculose;  il  n'offre,  en 
un  mot,  aucun  antécédent  héréditaire^  bien  qu'il  soit  lui- 
même  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  au  début.  En 
dehors  des  affections  vénériennes,  il  a,  du  reste,  joui,  jus- 
qu'à ce  jour,  d'une  excellente  santé  et  ne  semblait  offrir 
aucune  prédisposition  constitutionnelle. 

C'est  à  l'âge  de  dix-sept  ans,  il  y  a  environ  six  ans,  qu'il 
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a  contracté  sa  première  blennorrhagie.  Il  se  soumit  d*abord 
à  la  médication  émolliente,  mais  ne  tarda  pas  à  recourir, 
suivant  les  préceptes  d*un  médecin»  à  des  injections  au 
sulfate  de  zinc.  Il  les  fit  avec  l'intention  de  bien  toucher 
tous  les  points  du  canal  :  il  eut  donc  soin  de  comprimer 
le  méat,  de  manière  à  ne  pas  laisser  ressortir  une  seule 
goutte  du  liquide  et  de  déployer  assez  de  force  pour  le 
lancer  aussi  loin  que  possible.  En  effet,  il  eut  la  sensation 
très  nette  de  la  pénétration  dans  la  vessie  d'un  liquide 
brûlant.  Deux  jours  après,  des  phénomènes  de  cystite  suc^ 
cédaient  à  ces  manœuvres  ;  la  miction  devenait  fréquente 
et  se  reproduisait  toutes  les  deux  heures  ;  elle  s'accompa- 
gnait, surtout  au  moment  de  l'expulsion  des  dernières 
gouttes  d'urine,  de  douleurs  très  pénibles  et  enfin,  ces 
dernières  gouttes  étaient  teintées  de  sang,  parfoiç  même  • 
constituées  par  du  sang  presque  pur. 

Cette  poussée  de  cystite  était  donc  manifestement  (Tori- 
gine  hlennoyrhagique  et  reconnaissait  pour  caMse  immé- 
diate  les  infections  pratiquées  suivant  une  méthode  défec- 
tueuse. 

Vous  retrouverez  bien  souvent,  dans  la  pratique,  des 
exemples  semblables;  aussi  m'éntendez-vous  à  tout  ins- 
tant revenir  sur  les  dangers  des  injections  et  vous  répéter 
qu'elles  sont  nuisibles  bien  plus  par  la  manière  qu'elles 
sont  faites,  c'est-à-dire  avec  trop  de  force  et  de  brusque- 
rie, que  par  leur  composition  pharmaceutique.  Sous  leur 
influence,  l'inflammation,  d'abord  cantonnée  dans  l'avant 
canal,  franchit  le  sphincter  de  la  région  membraneuse 
pour  envahir  l'urèthre  postérieur,  puis  le  col  de  la  vessie 
et  la  vessie  elle-  même.  Gomme  je  vous  l'ai  dit  ailleurs  (1) 
il  se  produit  alors  une  véritable  inoculation  par  transport 
direct  du  pus  d'un  point  à  un  autre  du  canal.  Vous  ne 


(1)  Leçons  sur  les  uréthrites  chroniques.  {Annales  des  maladies 
des  organes  génit(h'Urinaires,  T.  l  p.  609.) 


sauriez  donc  apporteT*  trop  de  soin,  lorsque  vous  aurez  à 
prescrire  des  injections,  à  bien  expliquera  vos  malades 
comment  ils  doivent  les  pratiquer.  Vous  insisterez  sur- 
tout sur  la  nécessité  de  pousser  le  contenu  de  la  seringue 
ordinaire  en  deux  fois  et  doucement  et  de  ne  chercher 
à  le  répartir  dans  l'urèthre  que  par  des  frictions  douces, 
jamais  par  une  impulsion  vigoureuse. 

Les  ir.jections  ne  sont,  du  reste,  applicables  qu'aux  in- 
flammations limitées  à  l'urèthre  antérieur.  Il  suffit  alors 
d'une  petite  quantité  de  liquide  soumis  à  une  faible  pres- 
sion pour  remplir  cette  partie  du  canal. 

Au  premier  abord,  on  pourrait  croire  que  le  cathétérisme, 
pendant  la  période  contagieuse  de  la  blennorrhagie,  expo- 
se au  moins  autant  que  les  injections  à  la  propagation  de 
la  maladie.  Il  semble,  en  effet,  que  la  sonde  doit  transpor- 
ter dans  l'urèthre  postérieur  le  pus  blennorrhagiq;ue  en  na- 
ture et  sans  lui  faire  subir  aucune  altération,  tandis  que 
l'injection  doit  le  modifier  assez  profondément  pour  atté- 
nuer ses  propriétés  contaminatrices.  Cependant  la  clinique 
m'avait  depuis  longtemps  démontré  que  les  injections  pro- 
voquaient beaucoup  plus  sûrement  que  le  cathétérisme, 
l'extension  du  processus  inflammatoire.  Sans  doute,  j'ai  vu 
des  cystites  blennorrhagiques  succéder  au  cathétérisme 
mais,  je  dois  le  dire,  en  petit  nombre.  Il  me  serait  au  con- 
traire impossible  de  compter  les  cas  extrêmement  nom- 
breux où  j'ai  vu  cet  accident  survenir  à  la  suite  d'injections 
mal  faites. 

Dans  ces  derniers  temps,  des  expériences  faites  à  l'hôpital 
du  Midi  ont  encore  établi  très  nettement  que  le  passage 
des  instruments,  en  pleine  période  virulente  de  la  blen- 
norrhagie, pourrait  se  faire  sans  amener  de  complications 
d'aucune  sorte. 

W.  Leprévost,  l'un  de  mes  internes,  auquel  j'ai  confié  cette 
année  l'étude  des  cystites  blennorrhagiqutîs,  s'est  livré,  sur 
mes  conseils,  à  des  recherches  expérinienlales  ayant  pour 
but  d'expliquer  ces  différences  inattendues.  Ses  expérieu- 
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ces  très  ingénieusement  conduites  et  très  démonstratives(l) 
ont  établi  aussi  nettement  que  possible  : 

l*'  Que,  dan?  Vinjection  forcée  faite  â  pleine  seringue  et  à 
méat  fermé,  le  liquide  entraînant  le  pus  sécrété  dans  Turé-- 


(1)  Leprévost,  —  Etude  sur  les  Cystites  blennorrhagiques.  Paris, 
Thèse  de  doctorat  1884. 

Voici  les  deux  séries  d'expériences  fjiites  par  M.  Leprévo^t,  (p.  31 
et  32)  : 

1^  Après  a^oir  incisé  la  paroi  abdominale  et  ouvert  la  vessie  par 
sa  face  antérieure,  de  fayon  à  mettre  à  découvert  l'onfice  uréthro-vési- 
cal,  nous  avons  injecté  bi  usquement  par  le  méat  urinaire,  environ 
buit  g^rammes  d'eau  additionnée  de  deux  grammes  de  soua-nitrate  de 
bismuth.  L*iiijection  a  été  faite  à  Taide  de  la  petite  seringue  de  verre 
dont  se  servent  les  blennorrhagiens.  Un  aide,  regardant  alors  la  cavité 
vésicale,  voyait  aussitôt  la  lèvre  de  Torifice  vésico-uréthrals'entr'ouvrir 
et  une  petite  quantité  de  liquide  coloré  tomber  dans  la  veesie. 

Après  avoir  fendu  Turèthre  dans  toute  sa  longueur,  on  constatait 
aisément  la  coloration  blanche  des  parois  du  canal  à  la  surface  des- 
quelles le  sous-nitrate  de  bismuth  sVtait  déjà  déposé  et  cela  aussi 
bien  dans  Turèthre  postérieur  que  dans  Turéthre  antérieur. 

Cette  expérience  a  été  répétée  deux  fois  avec  des  résultats  identi- 
ques« 

2o  Après  avoir  ouvert  comme  précédemment  la  cavité  vésicale, 
nous  injectons  à  méat  ouvert,  dans  la  partie  antérieure  de  Turètbre 
seulement,  environ  quatre  grammes  d'un  mélange  d*hnile  et  de  bleu 
de  Prusse;  puis,  introduisant  un  cathéter  métallique  (une  sonde  de 
trousse)  dans  le  méit,  nous  Tavons  pou-sé  doucement  d*avant  en  ar- 
rière, jusqu'à  ce  que  le  bec  de  la  sonde  ait  pénétré  dans  la  cavité  vési- 
cale  sur  une  étendue  de  trois  centimètres  environ. 

Nous  examinons  alors  avec  soin  cette  extrémité,  et  nous  pouvons 
nous  assurer  quelle  est  brillante  et  ne  présente  aucune  coloration 
bleaàtre.  Essuyée  ensuite  avec  un  linge  blanc,  cette  extrémité  ne 
laisse  a ur  l'éloife  qud  d'iusiguifiantes  taches  bleues.  L'urèlhre,  fendu 
dan3  toute  sa  longueur,  laisse  voiru-.e  iné^'alu  coloration  de  ses  deux 
parties:  Furèthre  antérieur  est  fortement  coloré  en  bleu;  Turèthre 
postérieur  présente  une  coloration  quasi-normale. 
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thre  antérieur,  peut  le  porter  dans  Turèthre  postérieur  et 
même  dans  la  vessie. 

2p  Que,  dans  le  cathétérisme,le  pusblennorrhagique  con- 
tenu dans  Turèthre  postérieur  n'est  pas  refoulé  dans  l'ar- 
rière canal  et  ne  peut,  par  conséquent,  pénétrer  dans  la 
vessie. 

Ce  qui  empêche  la  matière  colorante  sur  le  cadavre,  le 
pus  sur  le  vivant,  de  franchir  le  sphincter  uréthral,  c'est 
sans  aucun  doute  la  tonicité  de  ce  muscle,  tonicité  telle  que, 
même  après  la  mort,  le  cathérisme  doit,  pour  la  vaincre, 
déployer  une  certain  force. 

Dans  tous  les  cas,  les  instruments  qui  servt»nt  au  ca- 
thétérisme,  quel  que  soit  leur  calibre,  passent  à  frottement 
dans  la  région  membraneuse.  Ils  se  trouvent,  pour .  ainsi 
dire,  essuyés  et  nettoyés  en  arrivant  dans  l'urèthre  profond 
et  dans  la  vessie.  Sur  le  vivant,  le  frottement  est  d'autant 
plus  énergique  que  l'inflammation  rend  plus  accusé  le 
spasme  du  sphincter  uréthral. 

Lorsque,  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  compliquée 
de  cystite,  vous  ne  trouverez  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces 
causes  déterminantes,  à  savoir  :  les  iigections  ou  le  ca- 
thétérisme,  vous  vous  souviendrez  que  la  cystite  blen- 
norrhagique  peut  encore  éclater  à  la  suite  d'excès  et  de 
fatigues  de  tout  genre,  notamment  d*eœcès  vénériens  et  al^ 
cooliqiées» 

Si  enfin  les  conditions  de  cet  ordre  ont  complètement 
fait  défaut,  si  la  transmission,  au  lieu  d'être  provoquée, 
d'une  manière  ou  d*une  autre,  est  absolument  spontanée, 
vous  n'oublierez  pas  que  certains  individus  sont  prédis- 
posés par  le  fait  d'un  état  diathésique  (rhumatisme  ou  tu- 
berculose )  dont  leur  histoire  personnelle  ou  héréditaire 
pourra  vous  fournir  des  témoignages  irrécusables.  Vos 
investigations  étiologiques  devront  donc  porter  à  la  fois 
sur  le  malade  et  sur  la  maladie,  et  vous  établirez  une  dif- 
férence essentielle  entre  le  début  provoqué  ou  spontané 
de  la  cystite.  Lorsque  vous  n^aurez  le  droit  d'accuser  ni  les 
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injections,  ni  le  cathétérisme,  ni  les  excès  vénériens  ou 
autres,  c*est  la  constitution  même  du  malade  que  vous 
devrez  incriminer,  ou  tout  au  moins  tenir  sérieusemenf  en 
suspicion.  Ces  diverses  notions  étiologiques  vous  seront 
indispensables  pour  apprécier  exactement  la  véritable 
nature  de  la  complication  qui  surgit,  et  pour  entrevoir 
même,  en  quelque  sorte,  l'avenir  pathologique  de  vos  ma- 
lades. 

Chez  l'homme  qui  fait  l'objet  de  cette  leçon,  cette  pre- 
mière atteinte  de  cystite,  qui  reconnaissait  exclusivement 
pour  cause  les  injections,  s'est  donc  présentée  dans  les 
conditions  pronostiques  les  plus  favorables.  Le  malade  se 
soumit  à  un  traitement  dont  le  repos,  la  suppression  de 
toute  injection  et  la  médication  balsamique  représentaient 
les  prescriptions  principales.  Il  guérit  en  diœ-^ept  jours,  et 
sa  guérison  fut  assez  complète  pour  que,  pendant  six  ans, 
elle  se  soit  maintenue  aussi  parfaite  que  possible,  et  sans 
retour,  même  passager,  d'aucun  phénomène  d'irritation 
vésicale.  Nous  devons  noter  avec  soin  ce  grand  intervalle 
d'accalmie  complète.  Il  s'ajoute  à  Tabsence  de  tout  antécé- 
dent diathésique  pour  démontrer  qu'à  cette  époque  au 
moins,  le  terrain  offert  par  le  malade  aux  accidents  blen- 
norrhagiques,  n*etait  nullement  mauvais.  S'il  n'en  avait 
pas  été  ainsi,  on  les  aurait  vus,  comme  aujourd'hui,  se  con- 
tinuer indéfiniment  ou  se  reproduire  à  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés,  sous  forme  de  rechutes  occasionnées 
par  les  moindres  causes. 

Au  bout  de  trois  ans,  le  malade  prit  une  nouvelle blennor^ 
rhagie  qui  fut  peu  douloureuse  et  guérit  en  quinze  jours, 
sous  l'influence  de  la  médication  balsamique.  Il  n'y  eut,  ni 
pendant,  ni  après,  aucun  phénomène  de  cyatite.  Cette  der- 
nière circonstance  est  encore  une  très  bonne  note  au  point 
de  vue  de  la  résistance  générale  du  sujet. 

Vers  la  même  époque,  il  contracta  un  chancre  induré 
suivi  d'accidents  secondaires, pour  lesquels  il  fut  traité  par 
le  mercure  à  l'hôpital  Saiut-Ijouis. 
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Enfin^  en  juillet  1883,  il  eut  une  troisième  hlennorrhagie 
peu  intense  qui  dura  un  mois  et  disparut  sans  aucun  trai- 
tement. Il  se  croyait  complètement  Ruéri  lorsqu'il  fut  re- 
pris, quinze  jours  après  la  cessation  de  l'écoulement,  et 
cette  fois  sans  aucune  cause  provocatrice^  des  symptômes  de 
la  cystite.  Les  envies  d'uriner  étaient  impérieuses  et  se 
reproduisaient  toutes  >es  heures.  La  fin  de  la  miction  s'ac- 
compagnait de  très  vives  douleurs,  et  les  dernières  gouttes 
d'urine  étaient  fortement  teintées  de  sang.  Ces  phéoc- 
raènes  ont  persisté  sans  offrir,  par  le  fait  des  divers  trai- 
tements qui  furent  institués,  aucune  amélioration  notable. 

En  novembre,  il  fut  atteint  d'un  rhumatisme  articulaire 
subaigu  pour  lequel  il  dut  entrer  à  l'hôpital  Gochin,  dans 
le  service  de  M.  Dujardin-Beaumetz.  A  cette  époque,  les 
hématuries  avaient  cessé,  mais  la  fréquence  et  la  douleur 
de  la  miction  duraient  encore.  Elles  persistèrent  au  même 
degré,  en  dépit  des  médications  variées  qui  furent  mises 
en  œuvre  par  mon  savant  collègue,  dont  vous  connaissez 
cependant  la  haute  compétence  thérapeutique. 

Le  malade  quitta  enfin  l'hôpital  Gochin  et,  peu  de  jours 
après,  il  se  présentait  à  notre  consultation. 

Nous  l'avons  alors  examiné  très  complètement  et  nous 
avons  constaté  les  particularités  suivantes  :  Les  mictions 
avaient  toujours  lieu  toutes  les  heures;  elles  étaient 
encore  douloureuses  à  la  fin  et  la  douleur  se  prolongeait 
ensuite  pendant  quinze  à  vingt  minutes.  Quant  à  l'héma- 
turie, elle  était  devenue  intermittente  et,  lorsqu'elle  se 
produisait,  elle  était,  depuis  longtemps  déjà,  très  atté- 
nuée. Elle  avait  toujours  lieu  à  la  fin  de  la  miction.  L'urine 
du  premier  verre  était  purulente,  celle  du  second,  limpide. 
Cependant,  le  malade  prenant  de  l'eau  de  Vichy,  la  to- 
talité de  l'urine  devient  quelquefois  trouble,  ce  qui  pour- 
rait faire  croire  à  la  présence  du  pus  dans  le  second  verre 
comme  dans  le  premier;  mais  ce  trouble  disparaît  complè 
tement  par  la  chaleur  et  par  l'addition  de  quelques  gouttes 
d*acide  acétique. 
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A  Veœamen  direct^  un  explorateur  à  boule  olivaire,  n»  16, 
a  pu  franchir,  sans  rencontrer  aucun  obstacle,  toute  la 
traversée  pénlenne.  Arrivé  à  la  région  membraneuse,  il 
a  été  arrêté  un  instant  par  la  contraction  spa^modique  du 
sphincter.  Cette  contraction  en  impose  fréquemment  pour 
un  rétrécissement.  Non  seulement,  en  effet,  l'instrument 
est  arrêté,  —  et  on  trouve  encore  tant  de  médecins  pour 
lesquels  un  arrêt  quelconque,  dans  le  canal,  est  synonyme 
de  rétrécissement,  —  mais  il  est  arrêté  au  fond  de  la  t'é- 
gion  bulbaire,  c'est-à-dire  dans  le  point  qui  est  le  siège  de 
prédilection  des  rétrécissement  ,  et  qui  est  le  plus  étroit 
lorsqu'il  y  a  plusieurs  points  rétrécis.  Ayant  porté  le 
diagnostic  rétrécissement,  on  institue  comme  traitement 
la  dilatation.  Celle-ci  se  fait  très  vite,  puisque  le  rétré- 
cissement n'existe  pas,  mais  les  symptômes  persistent, 
quand  ils  ne  sont  pas  aggravés  par  cette  intervention  in- 
tempestive.  C'est  donc  à  tort  qu'on  veut  tout  rapporter  au 
rétrécissemeni,  quand  il  s'agit  d'accidents  consécutifs  à 
une  blennorrhagie.  Il  faut  se  souvenir  que  cette  affection 
laisse  souvent  après  elle  des  troubles  variés  de  la  miction 
en  rapport  avec  des  inflammations  de  l'urèthre  posté- 
rieur, de  la  prostate  ou  du  col  vésical,  et  que  ces  inflam- 
mations sont  des  causes  très  actives  du  spasme  uréthral. 

Chez  notre  malade,  il  a  suffi  d'une  pression  légère  e* 
soutenue  pendant  quelques  minutes  avec  l'explorateur 
pour  vaincre  cette  contraction  spasmodique.  Dèa  lors, 
l'instrument  a  pénétré  sans  la  moindre  peine  jusque  dans 
la  vessie.  Là,  nous  avons  encora  pu  recueillir  des  rensei- 
gnements importants!  Tandis  que  le  contact,  le  choc  même 
de  l'explorateur  sur  la  paroi  postérieure  de  l'organe  ne 
donnait  lieu  à  aucune  sensation,  son  retour  vers  le  col 
déterminait  tme  vive  douleur.  Cette  circonstance,  unie  à 
toutes  les  autres  particularités  de  l'observation,  concourait 
à  démontrer  la  localisation  très  nette  de  l'inflammation 
dans  la  région  du  col  vésical. 

Enfin,  en  retirant  l'instrument,  j'ai  ramené  de  la  partie 
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profonde  du  canal  une  sécrétion  muco^purulente  assex 
abondante.  G*esi  là  un  fait  que  j*ai  souvent  roccasion  de 
vous  signaler.  J*ai,  en  effet,  depuis  longtemps  démontré 
que  la  cystite  s'accompagne  toujours  d'uréthrite  posté- 
rieure, de  sorte  que  l'affection  mérite,  à  proprement  par- 
ier, la  dénomination  dCuréthro -cystite. 

Cette  exploration  méthodique  ne  permettait  de  conser- 
ver aucun  doute  sur  la  localisation  de  l'InflammatioD  ;  le 
diagnostic  de  cystite  du  col  s'imposait  d'une  façon  absolue. 
Mais  il  ne  s'agissait  pas  seulement  de  reconnaître  le  siège 
des  lésions  ;  il  fallait,  de  plus,  rechercher  quelle  était  leur 
nature  intime.  Etaient-Belles  simplement  hlennorrhagiques 
ou  bien  tuberculeuses  ? 

En  faveur  de  la  cystite  blennorrhagique^  on  pouvait  in- 
voquer :  1®  Le  début  à  l'occasion  d'une  blennorrhagie  ; 
2°  L'existence  antérieure  d'une  cystite  blennorrhagique 
non  douteuse.  Or,  vous  savez  combien  les  récidives  sont 
fréquentes  et  faciles  quand  une  fois  la  vessie  a  été  touchée 
précédemment  parla  blennorrhagie. 

En  faveur  de  la  cystite  tuberculeuse ^  il  y  avait  :  1^  Le  dé- 
but absolument  spontané  de  la  nouvelle  poussée^  de  cys- 
tite ;  2^  son  passage  à  l'état  chronique  et  la  marche  si  dif- 
férente de  celle  qui  s'était  produite  autrefois;  3^  enfin, 
l'apparition  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

En  effet,  sans  jamais  avoir  eu  d'hémoptysie,  le  malade 
nous  raconte  qu'il  est  atteint  depuis  deux  mois  d'une  toux 
siche  assez  gênante,  pour  laquelle  cependant  il  n'a  cru, 
jusqu'à  ce  jour,  devoir  consulter  personne.  En  outre,  il  a 
remarqué  que  depuis  quelque  temps  il  maigrissait  ;  sou- 
vent la  nuit  il  a  des  sueurs  localisées  à  la  partie  supé- 
rieure du  tronc.  Toutefois  l'appétit  est  assez  bien  conservé 
et  l'état  général  n'a  pas  encore  subi  de  retentissement  très 
notable. 

Quant  à  l'examen  looal,  il  révèle  des  signes  qui  ne  per-> 
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mettent  de  conserver  aucun  doute.  A  la  percussion  nous 
avons  trouvé  une  submatité  des  plus  nettes  au  sommet 
droit,  et  l'auscultation  fait  entendre,  au  même  niveau,  des 
craquements  secs  parfaitement  caractéristiques. 

Le  cas  en  présence  duquel  nous  nous  trouvions  ne  lais* 
sait  donc  pas  de  présenter  les  plus  grandes  difficultés. 
C'était  un  de  ces  cas  limités  dont  M.  Geffrier,  l'un  de  mes 
anciens  internes  très  distingué,  a  fait  récemment  (1)  une 
étude  particulière. 

Pour  trancher  la  question  si  délicate  et  si  importante  du 
diagnostic,  au  milieu  des  conditions  toutes  spéciales  qui 
se  trouvent  réunies  sur  notre  malade,  la  cystite  étant  sur- 
venue à  l'occasion  d'une  blennorrhagie  chez  un  tubercu- 
leux, il  ne  faut  rien  moins  que  l'étude  la  plus  complète 
et  du  malade  et  de  la  maladie;  du  malade ,  c'est-à-dire  de 
ses  antécédents  héréditaires,  et  personnels  au  point  de 
vue  des  diathèses,  des  moindres  particularités  de  son 
passé  urinaire,  enfin,  des  symptômes  concomitants  qu'il 
peut  offrir  du  côté  de  l'appareil  pulmonaire,  de  la  sphère 
génitale  ou  de  tout  autre  organe;  de  la  maladie ^  c'est-à* 
dire  de  son  mode  de  début  spontané  ou  provoqué,  de  ses 
symptômes  propres,  des  caractères  microscopiques  des 
urines,  de  la  marche  de  l'affection  livrée  à  elle-même  ou 
modifiée  par  les  traitements. 

Ce  sont  autant  de  points  que  nous  devons  successivement 
examiner  et  discuter  avec  le  plus  grand  soin. 

L'étude  des  antécédents  héréditaires  est  absolument  fa- 
vorable au  malade.  Malgré  toutes  nos  investigations  nous 
n'avons  pu  relever,  du  côte  de  ses  ascendants  ou  de  ses 
collatéraux,  aucun  indice  de  quelque  importance.  Quant 
à  ses  antécédents  personnels,  ils  sont  moins   satisfaisants. 


(1)  Qeffrier  '•^  Contribution  &  Tétude  des  ç^stitos  bleQnon'hagicjue^, 
llevt*e  de  chirurgie ^  1882, 
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sans  plaider  toutefois  dans  le  sens  de  la  tuberculose  vèsi- 
cale. 

Le  malade  a  eu,  il  y  a  quelques  mois,  un  rhumatisme 
articulaire  suhaigu.  C'est  un  fait  que  nous  ne  derons  pas 
oublier.  La  diathèse  rhumatismale,  je  vous  l'ai  dit  et  ré- 
pété bien  souvent,  est  une  de  celles  qui  prédisposent  le 
plus  à  l'extension  spontanée  de  la  blennorrhagie  dans  les 
parties  profondes  des  voies  urinaires.  En  considérant  le 
mode  de  début  de  la  cystite  actuelle,  nous  aurons  donc  à 
nous  souvenir  que  notre  malade  est  rhumatisant  et  nous 
n'attribuerons  pas  exclusivement  à  l'influence  de  la  tu- 
berculose uoe  spontanéité  que  peuvent  expliquer  beau- 
coup d'autres  circonstances. 

L'examen  du  passé  un'naire  du  malade  comprend  deux 
périodes  :  Avant  et  après  sa  première  blennorrhagie. 
-Avanf,  il  n'a  jamais  présenté  aucun  trouble  du  côté  de  la 
vessie.  Les  sujets  disposés  à  la  tuberculose  vésicale  ont 
eu  souvent,  même  dans  leur  enfance,  quelques  accidents, 
fréquence  de  la  miction,  incontinence,  etc.,  démontrant 
que  la  vessie  est  en  quelque  sorte,  chez  eux,  le  ïocus  mi- 
noris  resistentiœ.  Après  sa  première  blennorrhagie,  nous 
le  voyons  atteint  successivement  de  deux  poussées  de 
cystite. 

Présenté  brutalement,  peut-être  ce  fait  pourraiWl  être 
invoqué  à  l'appui  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  maladie. 
Je  vous  ai  bien  souvent  dit,  en  effet,  combien  la  blennor- 
rhagie est  influencée  dans  sa  durée  et  ses  propagations  par 
les  diathêses,  surtout  par  la  diathèse  tuberculeuse.  C'est 
à  tel  point,  qu'elle  peut,  en  quelque  sorte,  servir  de  pierre 
de  touche  pour  un  grand  nombre  de  constitutions  prédis- 
posées. Que  de  fois  vous  aurez  l'occasion  de  voir  des  jeu- 
nes gens  au  sujet  desquels  certains  antécédents  hérédi- 
taires vous  inspireront  des  craihtes  sérieuses,  et  qui, 
cepéntlâïït,c7)rtSêrvFrontTîh"e'sat)té  des  plus  satisfaisantes 
jusqu'au  jour  où  ils  viendront  à  contracter  une  blennor- 
rhagie! Voas  verrez  alors  ou  bien  raffection  s'éterniser 
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en  dépit  du  traitement  le  plus  sagement  institué,  ou  bien, 
ce  qui  est  plus  grave,  se  compliquer  d*orchite,  de  pros- 
tatite,  de  cystite,  même  en  l'absence  des  causes  occasion- 
nelles habituelles  de  ces  accidents.  J'ai  pu,  nombre  de 
fois,  prédire  toute  une  série  de  complications  fâcheuses, 
aboutissant  ou  non  à  la  consomption  tuberculeuse,  lors- 
que la  blennorrhagie  survenait  dans  ces  conditions  sus- 
pectes* 

Cependant,  nous  ne  sommes  pas  en  droit  de  tirer  des 
conclusions  absolues  de  ce  simple  fait  que,  nous  voyons 
sur  notre  malade,  deux  blennorrhagies  sur  trois  se  com- 
pliquer de  cystite.  Les  symptômes  valent,  en  général, 
beaucoup  plus  par  leur  marche  et  leur  durée  que  par  eux- 
mêmes.  Aussi,  devons-nous  tenir  compte  et  des  causes 
occasionnelles  sous  l'influence  desquelles  se  sont  produi- 
tes ces  complications  de  cystite  et  de  la  marche  qu'elles 
ont  présentée. 

La  première,  la  plus  importante,  ne  l'oubliez  pas,  est 
survenue  à  la  suite  d'injections  faites  à  pleine  sseringue  et 
avec  violence.  Celles-ci  ont  été  bien  évidemment  la  cause 
déterminante  de  la  complication  vésicale,  de  sorte  que 
nous  n'en  pouvons  rien  déduire  au  point  de  vue  de  l'état 
diathésique. 

Si,  d'autre,  part,  nous  considérons  la  marche  de  cette 
cystite,  nous  voyons  qu'elle  s'est  comportée  très  simple- 
ment. Au  lieu  de  présenter  une  tendance  marquée  à  la 
chronicité,  comme  c'est  la  règle  dans  les  cystites  diathé- 
siques,  elle  a  guéri,  guéri  complètement  en  dix-sept  jours^ 
sans  traitement  local  et  sans  qu'il  y  ait  eu,  ensuite,  dans 
l'espace  de  six  ans,  aucune  nouvelle  poussée  du  côté  de 
la  vessie.  L'origine  de  la  maladie,  sa  courte  durée,  le  long 
intervalle  d'accalmie  complète  qui  lui  a  succédé,  sont  au- 
tant de  circonstances  extrêmement  importantes  à  noter. 
Elles  établissent  nettement,  qu'à  cette  époque,  le  malade 
n'était  nullement  sous  l'influence  de  la  tuberculose.  Aussi, 
a-t-il  pu  contracter,  trois  ans  plus  tard,  une  seconde  bien-- 
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norrhagie^  sans  offrir  aucun  nouveau  symjjAtéme  véêioal.  Il 
est  vrai  qu'il  n'avait  pas  eu  recours  cette  fois  au  traite- 
ment par  les  injections,  mais  je  vous  rappelais  tout  à 
l'heure  qu'il  n'est  pas  besoin  de  cette  cause  occasionnelle), 
quand  il  y  a  eu  précédemment  d'autres  poussées  et  surtout 
lorsque  la  blenuorrhagie  évolue  sur  un  sujet  prédisposé, 
de  cystite. 

L'étude  des  symptômei  concomitants ^  pouvant  démontrer 
que  le  malade  est  déjà  sous  le  coup  de  la  liathèse  tuber- 
culeuse, offre,  vous  le  comprenez,  un  intérêt  de  premier 
ordre.  Elle  doit  essentiellement  porter  sur  les  poumons  et 
sur  les  organes  génitaux. 

L'eœamen  de  la  poitrine,  dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  ne 
permet,  malheureusement,  de  garder  aucune  illusion  :  Le 
malade  est  bien  un  tuberculeux,  et  c'est  là  précisément  ce 
qui  nous  fait  tant  craindre  que  sa  complication  vésicale 
soit  aussi  de  nature  tuberculeuse.  Il  ne  suffit  cependant 
pas  qu'an  individu  soit  tuberculeux,  pour  que  toute  cys- 
tite survenant  à  l'occasion  d'une  blenuorrhagie,  se  trans- 
forme nécessairement  chez  lui  en  cystite  tuberculeuse.  Il 
est  parfaitement  possible  que  cette  cystite  reste  simple- 
ment blennorrhdgique  et  subisse^  comme  telle,  une  heu- 
reuse et  rapide  influence  par  le  traitement  local. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  exacte  des  lésions  vésica- 
les,  l'exploration  minutieuse  des  différentes  parties  de 
Vappareil  génital  est  assurément  plus  utile  que  celle  des 
poamons.  Presque  toujours,  en  effet,  dans  la  dégénéres- 
cence tuberculeuse  des  organes  génito-urinaires,  l'appa- 
reil génital  est  envahi  primitivement;  c'est  par  la  pros- 
tate, les  vésicules  séminales  ou  les  épididymes  que  les 
lésions  commencent  très  habituellement  à  s'installer. 

On  est  assez  peu  d'accord,  il  est  vrai,  pour  savoir  quel 
est,  parmi  ces  organes,  celui  qui  est  atteint  le  premier. 
Si  presque  tous  les  auteurs  parlent  de  phthisie  génito-uri" 
naire  ascendante,  ils  ne  l'entendent  pas  de  la  même  ma- 
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nière.  Ainsi,  par  exemple,  pour  M.  Lancereaux  (1),  le  mal 
débuterait  par  la  prostate,  pour  envahir  successivement 
les  vésicules  séminales,  le  canal  déférent  et  Tépididyme, 
suivant  de  la  sorte  une  marche  ascendante  absolument 
comparable  à  celle  des  accidents  blennorrhagiques.  Pour 
M.  Terrillon,  au  contraire  (2),  «  c'est  le  testicule  ou  plu- 
tôt répididyme  qui  serait  pris  tout  d*abord.  Le  canal  dé- 
Térent  serait  envahi  ensuite  et  présenterait  des  nodosités, 
des  bosselures  qui  permettent  d*at'flrmer  que  Taffection 
tuberculeuse  en  a  déjà  pris  possession.  Bientôt,  survien- 
nent les  symptômes  de  la  dégénérescence  prostatique  ou 
vésiculaire...  Il  semble,  ajoute-t-il  plus  loin,  que  1^  tes- 
ticule tuberculeux  soit  un  centre  d'infection  pour  les  voies 
génito-urinaires  et  qu*il  puisse  donner  lieu,  dans  les  dif- 
férentes parties  qui  les  constituent,  à  des  manifestations 
tuberculeuses,  de  même  qu'un  carcinome  d'un  organe 
peut  donner  lieu  à  des  généralisatious  de  la  diathése  dans 
les  différentes  parties  constituant  le  même  appareil.  »  Il 
considère  cette  succession  de  phénomènes  cou^me  une 
marche  ascendante,  bien  qu'elle  soit  inverse  de  celle  qui 
est  admise  sous  la  même  dénomination  par  M.  Lance- 
reaux. Il  arrive  à  cette  conclusion  qu'il  est  utile  de  pro- 
céder le  plus  tôt  possible  à  l'ablation  du  testicule  mani- 
festement tuberculeux  avant  que  la  marche  ascendante 
des  lésions  n'ait  fait  des  progrès  qui  rendraient  l'opération 
inutile  ou  même  nuisible. 

Pour  ma  part,  sans  avoir  recueilli  des  preuves  anatomo- 
pathologiques,  j'ai  très  fréquemment  observé,  sur  le 
vivant,  le  début  par  la  prostate  et  surtout  par  les  vésicules 


(1)  Lancereaux,  La  tuberculose  primitiye  des  voies  génitales,  sa 
marche  ascendante  et  les  indications  pratiques  qui  en  découlent.  (Ak'* 
nales  des  maladies  des  organes  génito^urinaires).  T.  1.  p.  153. 

(2)  Terrillon  et  Lebreton,  Essai  sur  le  pronostic  de  la  tuberculose 
primitive  du  testicule.  (Annales)^  T.  1.  p.  14?). 
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séminales,  avant  qu'il  n'y  eût  rien  d'anormal  du  côté  du 
testicule.  Il  m'est  donc  impossible  d'admettre,  avec 
M.  Terrillon,  que  la  tuberculose  testiculaire  soit  habituelle- 
ment primitive  et  représente  une  menace  pour  le  reste  de 
l'appareil  uro-génital  qu'elle  envahirait  ultérieurement 
à  la  manière  du  carcinome. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  du  reste,  de  la  localisation  primitive 
de  la  tuberculose  des  voies  génitales  et  des  applications 
thérapeutiques  qu'elle  comporte,  ce  qui  est  absolument 
hors  de  doute,  c'est  la  fréquence  des  manifestations  tuber- 
culeuses du  côté  des  voies  génitales  quand  sont  prises  les 
voies. urinaires;  c'est  la  nécessité,  dans  les  cas  douteux, 
lorsqu'il  s'agit  de  l'appareil  urinaire,  difficile  à  explorer 
directement,  de  mettre  à  profit  l'exploration  si  facile  de 
l'appareil  génital. 

C'est  ce  que  nous  ne  pouvions  négliger  de  faire  sur  notre 
malade.  Or,  notre  examen  est  resté  presque  entièrement  né- 
gatif.  L'épididyme,  le  cordon,  la  prostate,  n'offraient  au- 
cune modification  dans  leur  volume,  leur  forme,  leur  con- 
sistance. C'est  à  peine  si  nous  avons  reconnu,  en  pratiquant 
l'exploration  avec  un  soin  minutieux,  une  petite  indura- 
tion de  la  vésicule  gauche.  Mais  il  y  avait  loin  de  ce  petit 
noyau  isolé  à  ces  nodosités  multiples  bien  caractérisées 
qu'on  trouve  dans  la  dégénérescence  tuberculeuse  des 
organes  génitaux.  Ces  nodosités,  au  moment  où  elles  font 
leur  apparition,  consistent  en  de  petites  masses  dures, 
parfaitement  isolables.  Leups  caractères  distinctifs  ne  se 
trouvent  donc  pas  dans  leur  volume,  mais  dans  leur  mul- 
tiplicité et  dans  l'isolement  facile  du  noyau  qui  se  détache 
complètement  des  tissus  environnants. 

Nous  ne  pouvons  donc  pas  dire,  d'après  notre  explora- 
tion, que  les  vésicules  séminales  soient  envahies  par  la 
dégénérescence  tuberculeuse.  L'intégrité  de  l'appareil 
génital  ne  suffit  pas  toutefois  pour  écarter  absolument 
toute  possibilité  de  tuberciilisation  de  la  vessie.  Celle-ci 
peut,  sans  aucun  doute,  survenir  d'emblée,  parcourir  de 
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loDgues  périodes  de  son  existence,  et  même  évoluer  com- 
plètement sans  s*accompagner»  à  aucun  moment,  de  lésions 
tuberculeuses  du  côté  de  l'appareil  génital.  Mais,  malgré 
cette  restriction  ;  nous  avons  le  droit  de  considérer  comme 
très  favorables  les  résultats  de  notre  exploration. 

Aucun  autre  organe  ne  nous  a  paru  suspect  et  nous  ne 
pouvons,  en  somme,  tirer  de  cet  examen  du  malade  aucun 
argument  en  faveur  du  diagnostic  :  cystite  tuberculeuse. 
Voyons  si  l'étude  de  la  maladie  nous  conduit  aux  mêmes 
conclusions. 

Nous  avons  à  considérer  tout  d'abord  son  mode  de  début. 
Or,  la  poussée  actuelle,  au  lieu  d'être  due,  comme  la  pre- 
mière, h  l'influence  d'une  cause  mécanique  s'est  produite 
spontanément.  Sans  doute,  cette  apparition  spontanée  peut 
être  imputée  à  une  influence  diathésique  :  Il  y  a  trois  ans, 
cet  homme  se    trouvait    dans    d'excellentes    conditions 
générales;  sa  seconde  blennorrhagie  a  été  de  très  courte 
durée  et  ne  s'est  pas  compliquée.  Aujourd'hui,  son  état 
général  s'est  profondément  modiflé  ;  d'une  part,  il  a  eu 
récemment  une  première  atteinte  de  rhumatisme  ;  d'autre 
part,  il  offre  actuellement  des  signes  évidents  de  tubercu^ 
lisation  pulmonaire.  Il  est  donc  en  puissance  des  deux 
diathèses  qui  exercent  la  plus  grande  influence  sur  l'évo- 
lution de  la  blennorrhagie  et  sur  ses  complications.  Gom- 
ment nous  étonnerions- nous,  dans  ces  conditions,  du  début 
spontané  de  la  cystite  dans  le  cours  d'une  nouvelle  blen- 
norrhagie?   Mais   ce    début    n'Implique    nullement  qu'il 
s'agisse  de  tuberculisation  vésicale.  Je  vous  ai  déjà  dit 
que  la  cystite  blennorrhagique  pouvait  reparaître  sans 
provocation  d'aucune  sorte  et  à  de  très  longs  intervalles. 
Ces  récidives  sont  mêmes   possibles  sans  l'adjudant  d'une 
nouvelle  blennorrhagie.  Il  est  fort  probable  que  les  pous- 
sées successives,  qu'on  observe  dans  ces  conditions,  sont 
dues,  ainsi  que  Ta  pensé  M.  le  D""  Guiard,  l'un  de  mes  an- 

ANN.  l>ti»  Mai  .    UK8  OKO.  CKIN.   '  %) 
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ciens  internes  (I),  à  la  persistance  à* uréthrites postérieures 
latentes.  Celles-ci  peuvent,  dans  certains  cas,  ne  se  tra- 
duire par  aucun  symptôme  fonctionnel,  ni  même  par  aucun 
écoulement  spontané.  On  arrive  cependant  à  les  mettre  en 
évidence,  soit  en  pratiquant  Texamen  méthodique  des  deux 
parties  principales  dont  se  compose  le  canal  avec  l'explo- 
rateur à  boule  olivaire,  soit  en  examinant  dans  un  verre 
à  pied  les  premiers  jets  de  l'urine.  L'un  et  l'autre  de  ces 
moyens  permettent,  malgré  l'apparence  de  la  guérison, 
de  constater  la  présence  dans  les  parties  profondes  du 
canal  d'un  produit  de  sécrétion  pathologique.  Il  suffit, 
alors,  d'une  cause  déterminante,  parfois  insignifiante,  pour 
amener  une  nouvelle  poussée  de  cystite  q^ii  ne  représente, 
à  vrai  dire,  qu'une  légère  extension  de  l'uréthrite  posté- 
rieure préexistante. 

Quant  aux  symptômes  considérés  en  eux-^mêmes^  ils  ont 
peu  de  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  nature  de 
la  maladie.  Ils  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  la  cystite 
blennorrhagique  et  dans  la  cystite  tuberculeuse.  Cepen- 
dant, on  peut  trouver,  dans  leur  évolution,  dans  là  manière 
dont  ils  se  succèdent  quelques  indices  utiles  à  recueillir. 
C'est  ainsi  qu'un  début  franchement  aigu,  à  grand  fracas, 
est  assez  habituel  à  la  cystite  blennorrhagique»  Du  jour 
au  lendemain,  les  malades  sont  tourmentés  par  une  fré- 
quence excessive  de  la  miction,  une  douleur  très  vive  au 
moment  où  elle  s'achève  et  des  hématuries  terminales. 
Enfin,  on  constate,  de  très  bonne  heure,  la  présence  du  pus, 
parfois  en  grande  quantité,  dans  l'urine.  La  cystite  tubercu^ 
leuse,  au  contraire,  s'installe  sournoisement.  Elle  s'annonce 
longtemps  d'avance*  par  des  symptômes  prémonitoires 
isolés.  On  assiste,  par  exemple^  à  des  hématuries  passa- 
gères, qui  ne  s'accompagnent  d'aucune  douleur  et  que 


(l)  Gutard.  —  Dcsurcthrites  latentes  et  des  uréthriles  glandulaires, 
Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  février  1884.  T.  U. 
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rien  u'expli^ue,  hémoptysiei  vésicales.  Au  lieu  d'être 
nécessairement  terminales,  comme  celles  de  la  blennoi^ 
rhagie  qui  semblent  dues  à  une  sorte  d'expression  de 
la  muqueuse  du  col  au  moment  où  la  vessie  achève  de  se 
contracter,  elles  peuvent  être  indépendantes  de  l'acte  de 
la  miction  et  teinter  toute  l'urine  comme  si  elles  étaient 
dues  simplement  à  une  poussée  congestive.  Au  lieu  de  se 
reproduire  à  chaque  miction,  elles  sont  souvent  séparées 
par  de  longs  intervalles.  D'autres  fois  c'est  la  fréquence 
des  mictions  qui  ouvre  la  marche  des  accidents  et  elle 
reste  plus  ou  moins  longtemps  le  seul  symptôme  appré* 
ciable.  La  douleur  fait  encore  défaut  et  les  urines  conser* 
vent  leur  transparence.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps 
variable,  mais  souvent  assez  long,  que  les  malades  arri- 
vent à  la  deuxième  période,  période. d'état,  de  sécrétion. 

Alors  les  symptômes  ne  diffèrent  plus  guère.  Dans  l'un 
et  l'autre  cas,  les  mictions  sont  fréquentes,  douloureuses 
kla  fin,  et  les  urines  deviennent  troubles  et  purulentes. 
Ce{>eudaut  les  hématuries  font  plus  souvent  défaut  à  cette 
période,  dans  la  cystite  tuberculeuse,  que  dans  la  cystite 
blennorrhagique. 

L'ensemble  de  ces  caractères,  étudiés  sur  notre  malade, 
est  plutôt  favorable  à  l'idée  d'une  cystite  blennorrhagique. 

Mais,  parmi  les  symptômes  actuels,  il  est  un  que  nous 
pouvons  tout  particulièrement  utiliser  aujourd'hui  grâce 
aux  récentes  conquêtes  du  microscope.  Vous  savez  tous 
que  la  présence  constante,  dernièrement  démontrée,  de 
microbes  spéciaux,  bacilles  de  Koch,  dans  les  crachats 
des  phthisiques  et  dans  toutes  les  lésions  tubercu- 
leuses, nous  a  mis  entre  les  mains  un  moyen  précieux 
de  diagnostic.  11  est  applicable  aux  affections  de  la 
vessie  tout  aussi  bien  qu'à  celles  du  poumon.  Sans  nous 
arrêter  ici  à  discuter  le  rôle  étiologique  de  ce  microbe, 
nous  devons  reconnaître  que  sa  présence  au  point  de  vue 
du  diagnostic  est  un  élément  des  plus  précieux  et  pour 
ainsi  dire  absolu.  Dans  l'urine,  comme  dans  les  crachats, 
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lorsqu'on  parvient  à  le  rencontrer»  on  peut  affirmer  la 
nature  tuberculeuse  de  TafFection. 

Toutefois,  cette  recherche  est  minutieuse.  Elle  exige 
beaucoup  de  patience  et  une  asjez  grande  habitude  du 
microscope.  Le  bacille,  pour  être  mis  en  évidence,  a  be- 
soin d'être  coloré  par  des  réactifs  spéciaux,  de  telle  sorte 
qu'il  pourrait  facilement  passer  inaperçu,  alors  même  qu'il 
existe.  ' 

Aussi,  ai-je  prié  MM.  Gornil  et  Qrancher,  dont  la  haute 
compétence  est  bien  connue  de  tous,  de  rechercher  les 
bacilles  dans  les  dépôts  de  l'urine  de  notre  malade.  M.  Tuf- 
fler,  l'un  de  mes  internes,  s'est  également  livré  à  ces  re- 
cherches. Tous  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions.  Cette 
urine,  même  lorsqu'on  a  soin  d'examiner  le  dépôt  qu'elle 
abandonne,  n*a  jamais  présenté  les  bacilles  caractéristiqMes, 

Ces  données  fournies  par  le  microscope  s'ajoutent  donc 
à  tous  les  autres  renseignements  que  nous  avons  recueillis 
jusqu'à  présent  pour  constituer,  en  faveur  de    la  nature 
blenuorrhagique  de  la  cystite,  les  présomptions  les  plus 
sérieuses.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  admettre  comme 
absolument  concluants  les  résultats  négatifs  de  l'examen 
microscopique,  alors  même  qu'il  a  été  pratiqué  par  des 
hommes  de  la  valeur  de  MM.  Cornil  et  Grancher  et  que 
toutes  les  causes  d'erreur  semblent  écartées.   Les  bacilles 
peuvent  manquer  dans  les  urines  des  malades  atteints  de 
tuberculose  des  voies  urinaires.  Vous  avez  récemment  pu 
suivre  dans  nos  salles,  jusqu'à  l'autopsie,  un  jeune  homme 
dont  les  premiers  troubles  vésicaux  étaient  survenus,  dix- 
huit  mois  auparavant,  à  l'occasion  d'un  vésicatoire.  Les 
lésions  avaient  évolué  assez  rapidement  et  le  malade  était 
venu  mourir  dans  notre  service.  Chez  lui,  l'examen  de  l'u- 
rine est  toujours  resté  absolument  négatif  et  pourtant  les 
résultats  de  l'autopsie,  aussi  bien  que  l'ensembledes  symp- 
tômes cliniques  observés  pendant  la  vie,  ne  pouvaient  nous 
laisser  aucun  doute  sur  la  véritable  nature  des  lésions. 

n  nous  faut  maintenant  envisager  la  marche  de  la  ma^ 
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ladie.  Son  passage  à  Vétat  chronique  est  assurément  une 
circonstance  défavorable.  Cependant  il  ne  saurait  être 
considéré  comme  un  signe  positif  dp  tuberculose.  Il  est 
très  fréquent  de  rencontrer  des  cystites  blennorrhagiques 
qui  durent  des  mois  et  même  des  années,  qui  s'éternisent 
à  vrai  dire,  et  dont  la  véritable  nature  est  révélée  par  une 
heureuse  terminaison,  soit  spontanée,  soit  bien  plutôt 
sous  l'influence  du  traitement  local  par  les  instillations 
argentiques. 

Ce  traitement  est,  en  effet,  un  dernier  moyen  de  dia- 
gnostic et,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  l'un  des  meilleurs. 
Il  ne  saurait  cependant  être  indistinctement  appliqué 
d'emblée  à  tous  les  cas  de  cystite.  On  serait  blâmable  d'y 
recourir  lorsqu'il  est  bien  évident  qu'il  s'agit  d'une  affec- 
tion tuberculeuse.  En  effet,  autant  les  instilla'ions  donnent 
de  bons  résultats  dans  les  cystites  blennorrhagiquefy  autant 
elles  sont  infructueuses ^  dangereuses  même^  dans  les  cystites 
tuberculeuses. 

Mais  dans  les  cas  où  le  diagnostic  reste  incertain,  la 
différence  d'action  est  si  remarquable  que  les  résultats 
obtenus  suffisent  promptement  pour  lever  tous  les  doutes. 
Le  traitement  devient  d«  cette  manière  l'un  des  moyens 
de  diagnostic  les  plus  sûrs  ;  je  n'hésite  pas  à  dire  qu'il  est 
peu  de  maladies  auxquelles  s'applique  aussi  rigoureuse- 
ment le  célèbre  aphorisme  des  anciens  :  ^^naturam  morbo^ 
rum  curationes  ostendunt.  » 

Dans  la  cystite  blennorrhagtque^  les  instillations  au  nitrate 
d*argent  amènent  véritablement  des  transformations  à  vue. 
Il  est  même  beaucoup  plus  efficace  dans  les  cystites  que 
dans  les  uréthrites  de  même  origine,  sans  doute  parce  que 
la  vessie  ne  possède  pas  comme  Turèthre  de  glandes  inac- 
cessibles à  la  médication  directe  et  pouvant  servir  de  re- 
fuge au  mal.  J'ajouterai  que  l'ancienneté  de  la  lésion 
n'empêche  en  rien  l'efficacité  du  traitement.  Vous  avez  pu 
voir  très  fréquemment  les  cystites  les  plus  rebelles  et  les 
plus  invétérées,  pourvu  qu'elles  fussent  bien  de  nature 
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blennorrhagique,  céder  complètement  à  un  nombre  d'ins- 
tillations relativement  restreint.  Aussi,  lorsque  vous  assis- 
terez à  des  poussées  successives  de  cystite  plus  ou  moins 
semblables  à  ce  qu'on  observe  dans  les  ophthalmies  à  ré- 
pétition lorsque  vous  conserverez  des  doutes  au  sujet  de 
leur  véritable  nature,*  devrez-vous  toujours  rechercher 
avec  soin  les  rapports  qu'elles  peuvent  offrir  avec  des 
blennorrhagies  antérieures. 

Dans  les  cas  de  cy»tite  tuberculeuse^  au  contraire,  vous 
attendrez  en  vrain  les  mêmes  résultats  du  même  traite- 
ment. Non-seulement  vous  n'obtiendrez  pas  une  guérison 
rapide,  mais  vous  vous  exposerez  à  donner  à  la  maladie 
une  impulsion  nouvelle.  Gela  est  d'autant  plus  important  à 
noter  que  cette  affection  présente  parfois  des  périodes  de 
calme  plus  ou  moins  prolongées  à  condition  qu'elle  ne  soit 
pas  soignée  chirurgicalement,  j'allais  dire  par  un  chirur- 
gien. 

Toutefois  la  même  réserve  n'est  pas  rigoureusement 
commandée,  en  pathologie  urinaire,  dans  tous  les  cas  de 
tuberculose.  Vous  m'avez  vu  récemment  pratiquer  Turé- 
throtoraie  interne,  au  n»  10,  pour  un  rétrécissement  chez 
un  tuberculeux.] Les  suites  de  Topera tion  n'ont  pas  été 
moins  simples  que  sur  tous  nos  autres  opérés.  On  aurait 
donc  tort  de  croire  qu'on  ne  doit  pas  .opérer  les  tubercu- 
leux. Mais  il  en  est  tout  autrement,  je  le  répète,  lorsqu'il 
s'agit  d'une  action  directe  à  exercer  sur  la  tuberculose 
vèsicale  et  vous  vous  exposeriez  certainement  à  de  très 
pénibles  déceptions,  si,  dans  les  cas  limités,  vous  vous 
obstiniez^  en  dépit  des  premiers  résultats  peu  satisfaisants, 
à  demander  la  guérison  au  nitrate  d'argent. 

Ces  notions,  dont  j'ai  acquis  la  démanstration  par  une 
expérience  déjà  longue,  nous  offraient  donc  une  dernière 
ressource  au  point  de  vue  du  diagnostic,  en  même  temps 
qu'elles  nous  donnaient  la  marche  à  suivre  dans  l'applica- 
tion du  traitement. 

Les  instillations  ont  été  commencées  il  y  a  très  peu  de 
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temps.  Deux  seulemeut  ont  été  faites  jusqu*à  ce  jour.  Ce 
pendant  le  malade  urine  déjà  beaucoup  moins  souvent.  Lp 
nombre  des  mictions  a  diminué  de  moitié;  il  est  tombé  à 
douze  dans  les  vingt-quatre  heures.  Aucun  des  traitements 
nombreux,  mis  en  œuvre  depuis  le  mois  de  juillet  de  l'an- 
née dernière,  n'avait  déterminé  une  amélioration  aussi 
sensible. 

Cependant  je  dois  dire  que  la  seconde  instillation  a 
provoqué  un  peu  d*hématurie.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'en  être 
surpris.  Le  nitrate  d'argent  qui,  en  règle  générale,  est, 
dans  les  cystites  blennorrhagiques,  un  excellent  agent 
hémostatique,  peut  aussi  devenir  un  agent  hémorrhagique. 
Gela  dépend  du  degré  d'irritation  substitutive  qu'il  déter- 
mine. 

Je  puis  vous  avouer  qu'il  m'est  arrivé  dernièrement  de 
voir  éclater  des  accidents  sérieux,  pour  avoir  voulu,  sur 
un  tuberculeux,  il  est  vrai,  recourir  à  de  fortes  instilla- 
tions. Sans  doute,  je  ne  m'étais  décidé  qu'à  mon  corps 
défendant  et  sur  les  instances  du  patient  à  employer  ce 
moyen  thérapeutique.  Mais  en  présence  de  malades  sur 
lesquels  on  voit  successivement  échouer  tous  les  traite- 
ments rationnels,  on  se  laisse  parfois  entraîner,  malgré 
soi,  à  faire  autre  chose  que  ce  qu'on  a  fait  auparavant. 
C'est  ainsi  qu'après  des  solutions  faibles,  j'avais  voulu 
essayer  une  solution  plus  forte.  J'ai  déposé  à  l'entrée  de 
la  vessie  trois  gouttes  d'une  solution  argentique  à  gramme 
pourgramme.il  est  survenu  dans  la  journée  une  hématurie 
tellement  abondante  qu'on  a  dû,  pendant  plus  de  vingt- 
quatre  heures,  débarrasser  par  les  lavages  et  l'aspiration, 
la  vessie  de  ses  caillots  et  soustraire  le  malade  aux  an- 
goisses de  la  rétention.  Cette  hématurie  s'est  prolongée 
plusieurs  jours  en  aggravant  sensiblement  l'état  du  ma- 
lade. 

Si,  au  contraire,  on  dirige  l'attaque  avec  modération,  les 
résult£tts  sont  absolument  différents.  C'est  surtout  dans  les 
cas  limités,  dans  ceux  où  les  instillations  sont  à  la  fois  un 
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moyen  de  diagnostic  et  de  traitement,  qu'il  importe  de  pro* 
céder  avec  une  extrême  prudence.  En  général,  je  commence 
par  une  quinzaine  de  gouttes  d'une  solution  au  1/50,  puis, 
suivant  les  résultats  obtenus,  j'élève  progressivement  les 
doses  à  20,  25,  30  gouttes  et  plus.  J'ai  même  recours  à  des 
solutions  plus  fortes  au  1/25  par  exemple.  Mais  je  n'arrive 
plus  que  très  rarement  à  des  solutions  plus  fortes.  J'ai 
toujours  soin,  comme  je  vous  le  rappelais  dans  une  de  nos 
précédentes  leçons,  d'agir,  en  même  temps  que  sur  la 
vessie,  sur  l'urèthre  postérieur. 

Les  bons  résultats  obtenus  jusqu'à  présent,  bien  qu'il 
n'ait  été  fait  encore  que  deux  instillations,  sont  assez  pro- 
noncés pour  trancher  définitivement  la  question  du  dia- 
gnostic. Il  s'agit  bien  d'une  cystite  blennorrhagiqu^  chez  un 
tuberculeux.  L'étude  approfondie  que  nous  avons  faite  et 
du  malade  et  de  la  maladie  nous  avait  déjà  permis  de  re- 
cueillir en  faveur  de  cette  opinion  les  présomptions  les 
plus  sérieuses.  L'action  du  traitement  local  nous  sert  de 
véritable  critérium.  Je  ne  doute  donc  pas  que  nous  ne  par- 
venions à  obtenir  la  guérison  complète.  Il  est  possible 
seulement,  en  raison  de  Tancienneté  de  la  maladie,  et  du 
terrain  défavorable  présenté  par  le  sujet,  que  cette  guéri- 
son  se  fasse  attendre  plus  longtemps  que  d'habitude.  Mais 
c'est  beaucoup  déjà  d'être  rassuré  sur  l'avenir  et  d'avoir 
une  promesse  formelle  de  guérison.  Nous  avons  institué, 
du  reste,  pour  la  favoriser,  une  médication  tonique  et 
reconstituante  ayant  pour  base  une  alimentation  substan- 
tielle,  le  fer  et  le  quinquina,  et  des  bains  sulfureux  (1). 


(1)  La  guérison  complète  a  été  obtenue,  eo  effet,  mais  très  lente- 
ment. Il  n*a  pas  fallu  moins  de  trente  instillations  et  le  malade  a  du 
faire  à  Fhôpital  un  séjour  de  trois  mois.  Entré  le  14  mars,  il  n'eut 
sorti  que  le  16  juin.  Les  urines  étaient  alors  parfaitement  transpa- 
rentes, la  miction  ne  s'accompagnait  plus  d'aucune  douleur  et  ne  se 
reproduisait  que  six  ou  sept  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  L*état 
des  poumons  était  resté  stationnaire. 
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Des  instruments  actubllbmint  employés  pour  la  lithotritib 

par  le  D**  Dblefossb. 

Ce  serait  un  travail  très  intéressant  que  celui  qui  com- 
prendrait l'historique  complet  des  instruments  jusqu'ici 
employés  pour  le  broiement  de  la  pierre  dans  la  cavité 
vésicale.  Le  chirurgien  qui  voudrait  l'entreprendre  trou- 
verait dans  les  belles  collections  deMAf.  Gollin  et  Mathieu 
une  mine  inépuisable  de  renseignements  précieux;  un  tel 
travail  dépasserait  le  cadre  d'un  mémoire  originale.  Dans 
celui-ci,  j'ai  voulu  seulement  établir  les  régies  qui  doivent 
présider  à  la  construction  des  instruments  nécessaires  pour 
la  lithotritie  et  analyser  parmi  ces  derniers  ceux  qui  sont 
le  plus  répandus. 

Lorsqu'un  chirurgien  soupçonne  un  calcul  dans  la  vessie 
d'an  malade,  il  commence  par  s'assurer  de  l'existence  de  ce 
calcul  ;  puis,  suivant  les  indications  fournies,  soit  par  le  cal- 
cul lui-même,  soit  par  l'état  des  voies  urinaires,  il  donne 
le  choix  pour  l'extraction  à  l'une  des  méthodes  opératoires 
classiques. 

Tout  calcul  vésical  nécessite  donc  deux  opérations  bien 
distinctes  :  l'exploration  qui  a  pour  but  sa  recherche,  le 
traitement  chirurgical  qui  a  pour  but  son  extracton. 

Parmi  les  méthodes  classiques  de  traitement,  la  litho- 
tritie étant  ici  seule  en  cause,  je  devrai  régulièrement  ne 
m'occuper  que  de  cette  dernière,  laissant  de  côté  l'explo- 
ration qui  est  le  premier  jalon  de  toute  opération  sur  un 
calculeux  :  mais  j'ai  cru  utile  de  faire  précéder  l'étude 
des  instruments  lithotriteurs  et  évacuateurs  par  celle  des 
instruments  explorateurs  de  la  cavité  vésicale  :  il  est  facile 
de  comprendre  les  raisons  qui  m'engagent  à  agir  ..ainsi  et 
elles  me  paraissent  si  daines,  que  je  juge  inutile  de 
les  développer. 

La  question  ainsi  envisagée,  l'opération,  connue  sous  le 
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nom  de  lithotritie,  comprend  trois  temps  distincts  :  l'explo- 
ration, le  broiement,  l'évacuation.  A  chacun  de  ces  temps 
opératoires  correspond  un  appareil  instrumental  spé* 
cial. 

1.  DBS  INSTRUMENTS  EMPLOYÉS  POUR  l'bXPLOBATION  VÉSICALB. 

Le  qualificatif  d'explorateur  doit  être  appliqué  à  tout 
instrument  qui  est  introduit  dans  la  vessie,  dans  le  but 
bien  déterminé  d'aller  à  la  recherche  d'un  calcul  ou  d'un 
corps  étranger.  Cette  définition  est  très  importante,  car  elle 
limite  le  nombre  d'instruments  qui  ont  droit  à  ce  qualifica- 
tif. Elle  élimine  les  sondes  en  gomme  et  les  bougies  ex- 
ploratrices à  olive.  En  effet,  ces  dernières  peuvent  bien 
faire  reconnaître  la  pierre,  mais,  alors,  dans  des  conditions 
tout  à  fait  spéciales,  indépendantes  pour  aitfsi  dire  de  la 
volonté  de  l'opérateur.  Si  la  pierre  est  près  du  col  vésical, 
il  arrive  assez  souvent,  surtout  le  malade  étant  debout, 
qu'un  cathétérisme  évacuateur  de  la  vessie  ou  explorateur 
du  canal  fait  avec  les  instruments  en  gomme  cités  plus 
haut,  donne  la  sensation  d'un  corps  étranger  dans  le  réser- 
voir urinaire  ;  mais  les  renseignements  fournis  sont  vagues 
et  exigent  une  confirmation  avec  un  instrument  approprié; 
il  existe  dans  ce  cas  un  simple  contact  imprévu  et  non 
cherché. 

Je  ne  nie  pas  que  l'introduction  dans  la  vessie  d'une 
sonde  en  gomme  ne  puisse  fournir  le  diagnostic  d'un 
calcul  et  que  l'on  puisse,  à  l'aide  de  ce  seul  instrument  être 
renseigné  sur  la  présence  d'un  corps  étranger;  mais, 
ayant  le  choix,  un  chirurgien  préférera  toujours  un  ins- 
trument donnant  un  résultat  complet  d'informations,  ré- 
sultat que  ne  peuvent  atteindre  les  algalies  fiexibles  :  par 
conséquent,  si  ces  sondes  peuvent  rendre  des  services, 
elles  ne  doivent  pas  être  réellement  comprises  sous  la  dé- 
nomination d'explorateurs,  car  elles  n'ont  pas  les  qualités 
que  l'on  est  en  droit  d'exiger  de  ceux  ainsi  appelés. 

Tout  explorateur  doit  remplir  les  conditions  générales 
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suivantes  :  suivre  la  voie  naturelle  pour  arriver  dans  la 
vessie  en  ne  lésant  pas  cette  voie  ;  se  mouvoir  facile- 
ment dans  la  cavité  vésicale;  transmettre  aux  doigts,  dont 
il  n'est  que  le  prolongement,  des  sensations  nettes,  simples 
et  aussi  fortes  que  possible. 

De  prime  abord,  on  voit  que  pour  répondre  à  ces  con- 
ditions, Texplorateur  aura  la  forme  d'une  sonde  et  sera  en 
métal. 

On  a  l'habitude  de  considérer  dans  une  sonde  trois  par- 
ties: le  bec,  le  manche,  la  poignée;  cette  division  me 
paraît  devoir  être  conservée  pour  l'explorateur:  étudier 
d'abord  chaque  partie  séparément  dans  sa  forme,  sa  lon- 
gueur, son  diamètre,  sa  courbure,  puis  réunir  dans  un  type 
unique  la  meilleure  de  chacune  de  ses  divisions,-  telle  est 
la  marche  que  j'ai  suivie  pour  l'étude  de  l'explorateur  à 
employer. 

A.  —   Du  bec  de  V explorateur. 

De  ce  que  je  viens  d'indiquer  plus  haut,  c'est-à-dire  que 
l'explorateur  doit  être  construit  de  telle  sorte  qu*il  tra- 
verse la  voie  naturelle  sans  lésion,  il  découle  cette  donnée 
qu'un  explorateur  type  unique  comme  bec  n'est  pas  suf- 
fisant et  que,  les  organes  urinaires  subissant  des  déforma- 
tions pathologiques  ou  séniles  qui  changent  leur  direc- 
tion, il  est  nécessaire  que  le  bec  de  l'instrument  suive  ces 
modifications  naturelles  :  cependant  on  peut  admettre  un 
type  principal  qui,  répondant  à  la  majorité  des  cas,  ré- 
sume en  lui  les  meilleures  conditions  d'exploration. 

Le  bec  de  l'explorateur  doit  avoir  une  courbure  qui 
permette  son  passage  facile  à  travers  l'urèthre  jusqu'à  la 
cavité  vésicale,  une  longueur  suffisante  pour  fouiller  dans 
les  bas  fonds  du  réservoir  urinaire,  sans  cependant  dé- 
passer une  certaine  limite  qui  rendrait  le  maniement  dif- 
ficile ou  impraticable,  une  structure  spéciale  pour  com- 
muniquer  au  manche,  et  de  là  à  la  main,  des  sensations 
de  choc. 
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La  sonde  évacuatrice  ordinaire  en  métal  ne  doit  pas  être 
employée  comme  yéritable  explorateur,  et  surtout  la  sonde 
de  trousse  :  l'évacuation  n'est  pas  Texploration  :  à  chaque 
opération,  un  appareil  spécial  gni  donne  son  maximum  de 
rendement. 

Cette  question  de  la  courbure  du  bec  est  des  plus  im- 
portantes: avant  d'explorer  la  cavité  vésicale,  il  faut 
pouvoir  y  pénétrer.  Or,  on  observe  des  calculeux  dont 
la  prostate  est  tellement  développée,  que  le  sondage  ne 
peut  se  faire  qu'avec  une  sonde  à  grande  courbure  (  Gély, 
Gaudmont)  ou  avec  la  sonde  à  béquille  (Mercier);  mais 
ces  instruments  ne  se  meuvent  pas  facilement  dans  la 
vessie  :  les  uns  ont  le  bec  trop  long,  les  autres  trop  court. 
Il  est  donc  très  important  de  trouver  pour  le  bec  une  cour- 
bure qui,  tout  en  facilitant  l'introduction  de  l'explorateur, 
ne  gêne  en  rien  ses  mouvements  dans  le  réservoir  urinaire. 
Quelques  auteurs  admettent,  en  principe,  que  l'instrument 
réellement  explorateur  des  parois  et  de  la  cavité  vésicale 
est  la  sonde  coudée  :  on  peut  s'appuyer,  pour  soutenir  cette 
opinion,  sur  ce  que  cette  forme  de  courbure  se  rapproche 
de  celle  du  lithotriteur  :  mais  comme  je  l'indiquerai  plus 
loin,  il  a  fallu  accepter,  pour  ces  derniers,  cette  coudure 
brusque,  par  ce  qu'elle  réalise  le  mieux  les  conditions 
d'action  pour  laquelle  ces  instruments  ont  été  construits, 
le  broiement,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour  l'explorateur. 

Le  bec  type  doit,  être  cherché  entre  ces  deux  courbes 
extrêmes,  et  il  sera*  nécessaire,  pour  qu'un  explorateur 
réponde  à  la  majorité  des  cas,  que  son  bec  ait  une  courbure 
arrondie  et  une  longueur  suffisante.  Gaudmont  me  parait 
avoir  résolu  le  problème  en  donnant  le  modèle  d'un  bec 
faisant  un  angle  droit  avec  le  manche,  et  dont  la  jonction 
avec  ce  dernier  est  un  quart  de  cercle  de  4  centimètres  de 
rayon.  Pour  tracer  cette  courbe,  on  dessinera  un  carré 
ayant  quatre  centimètres  de  côté,  le  quart  de  circonférence 
inscrit  en  prenant  pour  centre  un  des  angles  supérieurs 
indiquera  la  face  concave  du  bec.  Dans  le  numéro  de 
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juillet  84  des  Annales  des  organes  ginito^urinaires,  M.  le 
professeur  Guyou  a  décrit  l'explorateur  dont  il  fait  usage  : 
une  figure  accompagne  le  texte. 

Thompson,  dans  son  traité  sur  les  voies  urinaires,  in- 
siste pour  que  le  cathéter  explorateur  ait  une  forme  tout 
à  fait  différente  de  celle  de  la  sonde  métallique  ordinaire. 
<  La  partie  recourbée  ou  bec  aura  un  peu  moins  de  25  mil- 
limètres de  largeur  et  formera,  avec  la  tige,  un  angle  plus 
marqué  que  Tinstrument  commun.  Grâce  à  cette  disposi- 
tion, on  pourra  facilement,  en  effet,  incliner  le  bec  à 
droite,  à  gauche  ou  même  directement  en  bas  si  besoin 
est.  » 

Mercier  préconisait  sa  sonde  à  béquille:  cet  éminent 
spécialiste,  qui  a  rendu  un  si  grand  service  à  la  chirurgie 
des  voies  urinaires  par  l'invention  de  la  sonde  coudée, 
pense  que  les  sondes  à  grande  courbure  ayant  le  bec  trop 
long,  on  ne  peut  leur  imprimer  des  mouvements  de  rotation 
dans  la  vessie  et,  par  conséquent,  les  porter  dans  les  bas 
fonds  et  sur  les  côtés.  «  Pour  moi,  je  préfère  à  tout  autre 
le  caMé^^r  explorateur  que  j'ai  imaginé  pour  les  affections 
du  col    de   la    vessie.  Sa  courbure   forte  et   anguleuse 
me  permet  d'en  porter  le  bec  dans  le  bas  fond,    dans 
les  recessus  parfois  si  profonds,  qui  se  trouvent  en  dehors 
et  en  arrière  des  orifices  uréthraux  et  même  derrière  les 
saillies  prostatiques,  de  circuler  de  toutes  manières,  même 
lorsque  la  vessie  est  vide  ou  raccornie,  ou  qu'un  calcul  la 
remplit  presque  en  entier...».  Ces  idées  sont  très  justes, 
mais  l'introduction  de. la  sonde  coudée   est  douloureuse, 
surtout  si  le  bec  est  un  peu  long  ;  quelquefois  impossible, 
à  ce  point  que  Mercier  a  dû  inventer  la  sonde  bicoudée  ; 
si  au  contraire,  pour  ne  pas  léser  le  canal,  on  emploie  un 
bec  court,  je  ne  suis  pas  aussi  sûr  que   notre    regretté 
confrère,  de  •  bien    explorer  à  fond  avec  ce    bec    toute 
la  cavité  vésicale. 

Giviale  a  donné  les  dimensions  suivantes  pour  la  sonde 
exploratrice.—  <  Je  dois  déterminer  rigoureusement  la 
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courbure  dont  l'expérience  m'a  confirmé'  les  avairiages. 
Rien  «le  plus  facile;  L'instrument  se  compose  de  deux  par- 
ties, l'une  droite,  et  Tautre  courbe.  La  première  aura  uae 
étendue  de  2g  à  24  centimètreB.  Pow  trouver  la  longueur 
et  le  degré  de  courbure  de  la  sonde,  il  sufât  de  tuacer  sur 
le  papier  un  cercle  de  60  millimètres  de  diamètre»  aux 
trois  onzièmes  de  la  circonférence  duquel  la  partie  con- 
cave de  la  sonde  doit  s'adapter  exactement...  Cette  cour- 
bure ma  paraît  mériter  la  préférejace  dans  la  majorité  des 
cas.  > 

En  résumé,  deux  types  principiquiz.de  bec  se  dégagent  de 
tous  ceux  employés  :  celui  où  le  bec  et  le  manche  font  un 
angle  droit,  réunis  par  une  grande  courbure  ;  celai  où  le 
bec  et  le  manche  font  un  angle  ouvert  avec  courbure 
brusque. 

Pour  ma  part,  sans  idées  préconçues,  ou  de  magisier 
diœityje  donne  la  préférence  à  celui  de  mon.  maître  Gau- 
dmont  :  sa  courbure  est  assez  grande  pour  traverser  une 
prostate  hypertrophiée  et  son  bec  assez  long  pour  fouiller 
la  cavité  vésicale  sans  être  arrêté  par  le  contact  des  pa- 
rois. 

Une  forme  de  bec  qui  facilite  aussi  l'introductioni  c'est 
celle  qui  est  donnée  par  l'aplatissement  antéro-postérieur 
des  parois  de  la  sonde  comme  dans  l'explorateur  de  M. 
Guyon  :  cette  forme  écrasée  ne  diminue  en  rien  la  quantité 
de  métal  qui  doit  être  en  contact  avec  la  pierre  et  correspond 
à  la  forme  du  canal  à  la  hauteur  de  la  région  prostatique. 

Quelques  explorateurs  ont  l'extrémité  du  bec  renflée. 
Gaudmont  voulant  augmenter  la  puissance  du  son  pioduit 
par  le  choc  a  terminé  le  bec  de  son  explorateur  par  un 
morceau  de  fer  plein  sur  une  longueur  de  2  centimètres. 
Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  là  une  grande  utilité  :  cependant 
un  bec  plein  donnera  un  son  de  plus  grande  intensité  qu'un 
bec  creux. 

Bnfln,  pour  terminer  ce  qui  est  relalif  au  bec,  des  chi- 
rurgiens emploient  des  becs  avec  un  œil  pour  l'écoulement 
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du  liquide,  d'autres  le  suppriment.  Je  viens  d'écrire  qu'un 
instrument  plein  transmet  mieux  les  sons  ;  mais,  d'un  autre 
côté,  une  exploration  vésicale  n'est  réellement  complète 
que  quand  elle  est  faite  d'abord  la  vessie  pleine^  soit 
naturellement  d'urine,  soit  artificiellement  par  une  injec- 
tion préalable  d'eau  tiède,  puis  la  vessie  vide  :  ceci  est 
surtoutimportant  pour  la  recherche  des  petitscalculs  dans 
une  cavité  très  spacieuse. 

Or,  si  l'explorateur  est  percé,  il  est  facile  de  passer  d'une 
opération  à  l'autre  par  la  simple  ouverture  d'un  robinet  : 
dans  le  cas  contraire,  il  faut  changer  d'instrument,  cefqui 


Fig.  1 

Sonde  exploratrice  a?ec  robinet  et  résonaateur  de  M.  le  Professeur 

Guyon 


exige  une  double  inlroduction.  En  outre,  on  peut,  avec  une 
sonde  à  œil,  introduire  de  l'eau  à  volonté,  si  on  le  juge  con- 
venable, dans  le  cours  de  l'exploration.  Le  robinet,  dans  la 
sonde  de  Gaudmont,  est  un  bouchon  métallique  à  charniè- 
res placé  à  l'extrémité  de  la  poignée  ;  c'est  uu  mauvais 
système  qu'il  avait  condamné  lui-même  j  car,au  bout  de  très 
peu  de  temps,  le  mécanisme  joue  et  produit  des  bruits  qui 
peuvent  induire  en  erreur.  Un  bouton  basculant  facilement 
sous  la  pression  du  doigt,  d'avant  en  arrière,  me  paraît  le 
meilleur  système  de  fermeture:  on  règle  parce  moyen,  très 
facilement  l'écoulement  du  liquide,  sans  avoir  à  déranger 
la  main  ou  interrompre  l'exploration. 

B.  Pu  manche  de  Veœplorateur. 

Le  manche  est  celui  d'une  sonde  métallique  ordinaire  : 
il  est,  en  général  comme  grosseur,  correspondani  au  ii**  \\ 
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de  la  filière  Gharrière  ;  il  est  recliligne  et  de  la  longueur  de 
0, 25  à  30  cenMmètres  ;  sa  forme  est  cylindrique. 

C  De  la  poignée  de  Vemplorateur, 

La  poignée  est  aussi  une  partie  importante  de  l'instru- 
ment: c'est  elle  qui  emmagasine  tous  les  chocs  etles  transmet 
à  la  main:  elle  doit,  en  outre,  être  très  maniable  et  avoir 
un  certain  degré  de  pesanteur  pour  que  l'instrument  soit, 
comme  Ton  dit,  «  bien  en  main,  »  Il  est  aisé  de  comprendre 
que  plus  les  points  de  contact  avec  les  doigts  seront  multi- 
pliés, plus  les  sensations  seront  vives  ;  qu'en  outre,  plus 
la  surface  de  la  poignée  sera  petite,  plus  les  sensations  s^ 
ront  pour  ainsi  dire  rassemblées  ;  facilité  de  maniement,  de 
rotation, petitesse  de  surface,  larges  points  de  contact  avec 
les  doigts,  pesanteur  relative»  voilà  donc  les  qualités  que 
doit  avoir  une  bonne  poignée.  Gaudmout  pensait  les  avoir 
réalisées  en  adaptant,  aux  côtés  latéraux  de  l'em- 
bouchuré  de  la  sonde  deux  plaques  ou  coquilles 
ayant  deux  centimètres  de  long  sur  un  de  large,  la 
longueur  étant  dans  l'axe  de  l'instrument  :  dans  ces  coquil- 
les se  placent  le  pouce  et  l'index:  toutes  les  sensations 
sont  donc  recueillies  ainsi  sur  de  petites  surfaces,  complè- 
tement en  contact  avec  les  papilles  sensitives  et  la  rotation 
se  fait  assez  facilement  :  cependant  il  faut  dire  que  cette 
dernière  n'est  peut-être  pas  aussi  bonne  qu'on  pourrait  le 
désirer,  et  l'instrument  très  léger,  n'est  pas  en  main. 
M.  Thompson  préfère  la  poignée  cylindrique  de  son  inven- 
tion, et  cette  poignée  paraît  actuellement  adoptée  en  Fran- 
ce. Je  reviendrai,  à  propos  des  lithotriteurs,  sur  ce  cylindre 
que  son  auteur  regarde  cotQme  un  des  plus  grands  progrès 
de  la  lithotritie  moderne.  11  me  parait  trop  long  :  il  offre  une 
trop  large  surface.  Mercier  dit,  avec  raison,  qu'une  grosse 
pierre  se  sent  toujours  et,  quant  à  une  petite  pierre,  elle 
se  sentira  d'autant  mieux  que  les  sensations  seront  plus 
concentrées  ;  de  sorte  qu'à  mon  avis,  en  suivant  le  courant, 
c'est-à-dire  en  adoptant  la  poignée  cylindrique,  on  a  un 
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instrument  qui  roule  mieux  entre  les  doigts,  mais  qui  est 
loin  d'être  aussi  indispensable  que  le  croit  son  auteur. 
€  Avec  ce  lithotriteur,  une  main  exercée  peut  faire  réson- 
ner d'une  façon  distincte,  au  sein  de  la  vessie,  un  fragment, 
ne  fût-il  pas  plus  gros  qu'un  petit  pois.  » 

Parallèlement  aux  explorateurs  simples,  des  chirurgiens 
emploient  des  lithotriteurs  explorateurs  ;  ces  derniers  ins- 
truments sont  semblables  aux  lithotriteurs  ordinaires,  mais 
plus  petits.  Le  grand  défaut  de  ces  explorateurs,  c'est  le 
cliquetis  des  branches  :  on  a  essayé  d'y  remédier  par  diffé- 
rents procédés  qui  n'ont  fait  que  pallier  le  mal. 

Cependant  je  crois  que,  malgré  ce  défaut,  il  ne  faut  pas 
rejeter  complètement  cet  instrument  :  il  rend  des  services 
dans  certains  cas  ;  ouvert  dans  la  vessie,  il  fait  l'office  de 
sonde  à  deux  becs  et  j'ai  pu,  une  fois,  avec  un  lithotriteur 
explorateur,  saisir  et  écraser,  séance  tenante,  un  petit 
calcul  unique  pendant  que  j'étais  en  troin  de  faire  l'explo- 
ration vésicale. 


Fig.  2 

Brise-pierre  explorateur  ayècrësonnatear  de  M.  le  Professeur  Quyon 

Dernièrement  on  a  fabriqué  (Mathieu) un  lithotriteur 
explorateur  avec  sonde,  robinet,  poignée  cylindrique, 
terminée  par  une  surface  à  percussion.  Le  bec  a  une  hau- 
teur de  0,28  ™ra  ;  il  fait,  avec  le  manche,  un  angle  presque 
droit,  mais  plutôt  obtus;  son  diamètre  représente  le  n®  17 
filière  Gharrière  :  les  deux  mors  sont  traversés  au  coude 
par  un  orifice  qui  se  continue  avec  un  canal  creusé  dans 
la  branche  mâle,  ce  qui  permet  l'écoulement  du  liquide,  les 
mors  étant  fermés  ou  ouverts:  le  mors  mâle  est  lisse  et 
s'emboîte  exactement  dans  celui  femelle (  forme  bec  de  ca- 
nard ).'La  poignée  est  cylindrique,  d'une  longueur  de  6  cen- 
timètres ;  la  branche  mâle,  en  cet  endroit,  est  munie  d'un 
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robinet  et  un  renflement  la  termine,  renflement  sur  lequel 
sontles  graduations  en  centimètres  pour  mesurer  l'épais- 
seur du  calcul.  Cette  même  branche  est  terminée,  comme 
je  viens  de  l'écrire,  par  une  surface  de  percussion  ou  plutôt 
permet  à  la  paume  de  la  main  d'écraser,  par  une  simple 
pression, les  petits  calculs  qui  se  présenteraient  :  au  centre 
de  cette  surface  se  trouve  l'embouchure  du  canal  traversant 
tout  l'instrument.  Ce  lithotriteur  explorateur  me  paraît  bien 
compris  et  devoir  être  utile  dans  certains  cas,  surtout  dans 
les  explorations  après  la  lithotritie. 

Dolbeau,  s'occupant  du  lithotriteur-explorateur,  en  a 
donné  les  dimensions  suivantes  qu'il  croyait  les  plus 
justes  : 

<  Le  brise-pierre  explorateur  est,  ainsi  que  son  nom  l'in- 
dique, pour  faire  les  recherches  nécessaires  au  diagnostic 
de  la  pierre,  pour  les  explorations  vésicales,  et  même  pour 
détruire  les  très  petits  calculs.  Cet  instrument  doit  avoir  un 
bec  assez  large,  relativement  à  la  canule;  cette  dernière 
présentera  un  très  petit  diamètre.  Voici  les  mesures  que 
nous  recommandons  : 

Diamètre  de  la  canule 5  millimètres. 

Largeur   du  bec 8         — 

Longueur  du  bec ,     20         — 

L'explorateur  peut,  à  la  rigueur,  ne  point  être  pourvu 
d'un  écrou  brisé,  mais  il  est  préférable  d'avoir  l'instrument 
complet.  » 

Je  trouve  la  longueur  du  bec  indiquée  par  Dolbeaji  trop 
courte,  et  la  largeur  trop  grande  :  cependant  cette  dernière 
dimension  pourrait,  à  là  rigueur,  être  acceptée  ;  quant  k 
l'écrou  brisé,  je  préfère  la  branche  mâle  libre  avec  un  talon 
présentant  à  la  paume  de  la  main,  une  large  surface 
d'appui  comme  elle  existe  dans  l'instrument  cité  plus  haut. 

Conclusions. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  ra,eilleur 
explorateur  sera  construit  de  la  façon  suivante  : 
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Un  instrument  en  métal  (argent  principalement)  dont  le 
bec  aura  une  courbure  de  4  centimètres  de  rayon,  une  hau- 
teur de  4  centimètres,  et  à  angle  droit  sur  le  manche.  Ce 
bec,  aplati  d'avant  en  arrière,  à  extrémité  nette  et  sans 
augmentation  de  volume,  sera  muni  d'un  œil  qui  permettra 
l'écoulement  du  liquide.  Le  manche  aura  un  diamètre  de 
n®  13  à  15  filière  Gharrière,  et  sera  rectiligne. 

La  poignée  sera  cylindrique  avec  rayures  dans  le  sens 
de  l'axe,  mais  ne  dépassera  4  centimètres  de  longueur.  Un 
robinet,  fermé  par  un  bouton  basculant  d'avant  en  arrière, 
arrêtera  le  liquide  :  cette  poignée  aura  les  parois  plus 
épaisses  que  celles  du  reste  de  l'instrument,  afin  de  donner 
plus  de  poids  à  ce  dernier.  —  C'est  sur  ces  données  que 
M.  Mathieu  m'a  construit  l'explorateur  dont  je  me  sers. 


f 

Fig.  3 

Explorateur  du  D^"  Delefosse 

A  côté  de  cet  explorateur-type,  le  chirurgien  devra  en 
posséder  d'autres  qui,  semblables  pour  la  tige  et  la  poignée, 
différeront  par  le  bec,  pour  la  longueur  et  la  courbure. 
Cependant  2  centimètres  et  demi  et  4  centimètres  et  demi 
me  paraissent  devoir  être  les  longueurs  extrêmes. 

Il  me  reste,  pour  être  complet,  à  parler  de  l'emploi 
de  l'électricité  pour  la  recherche  des  calculs  :  j'en  dirai 
seulement  quelques  mots. 

MM.  Hugher  et  Thompson  ont  construit  un  microphone 
pour  l'exploration  de  la  vessie  dans  la  maladie  de  la  pierre  : 
L'appareil  se  compose  d'une  sonde  exploratrice  composée 
d'une  tige  de  maillechort,  un  peu  recourbée  par  le  bout, 
et  qui  est  mise  en  communication  avec  un  microphone 
sensible  à  charbon.  Le  frottement  qui  résulte  de  la  rencon- 
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tre  de  cette  tige  avec  une  parcelle  calculeuse  détermine 
des  vibrations  qui  se  distinguent  parfaitement,  dans  le 
téléphone,  de  celles  qui  se  produisent  par  la  simple  fric- 
tion de  la  tige  sur  les  tissus  mous  des  parois  de  la  vessie. 
Le  microphone  est  placé  dans  le  manche  qui  porte  la  sonde. 

D'autres  médecins  ont  cherché  dans  la  même  voie. 

Jusqu'à  présent  les  résultats  n'ont  pas  été  heureux  :  les 
bruits  de  contact  sont  mélangés  avec  les  bruits  extérieurs, 
ils  produisent  un  véritable  vacarme  qui  n'est  pas  destiné 
à  remplacer  les  sensations  si  distinctes  que  donne  l'ex- 
plorateur ordinaire.  Cependant  peut-être  arrivera-t-on 
à  trouver  un  instrument  de  manière  à  explorer  la  vessie 
dans  d'aussi  bonnes  conditions  qu'on  peut  le  faire  actuel- 
lement pour  l'artère  radiale  avec  l'appareil  construit  par 
M.  Verdin. 

n.  Des  instruments  employés  pour  le  broiement. 

Je  n'ai  pas  à  faire  ici  l'historique  de  la  lithotritie  et  à 
m'occuper  de  tous  les  instruments  imaginés  pour  le  broie- 
ment de  la  pierre  :  comme  pour  l'explorateur,  je  recherche- 
rai d'abord  quelles  sont  les  conditions  générales  que  doit 
remplir  un  bon  lithotriteur,  étant  donné  l'état  de  nos 
connaissances  actuelles,  puis  je  passerai  en  revue  ceux 
qui  sont  entre  les  mains  des  chirurgiens  de  ce  temps-ci. 

Un  lithotriteur,  ou  instrument  pour  broyer  et  pulvériser 
un  calcul,  se  compose  de  trois  parties  distinctes,  à  l'égal 
de  l'explorateur,  le  bec  ou  réunion  des  mors,  la  tige  eti  a 
poignée. 

A,  Du  bec  du  lithotriteur. 

Ponv  qu'un  objet  soit  tenu  solidement,  il  faut  et  il  suffit, 
comme  l'on  dit  en  géométrie,  qu'il  soit  saisi  soit  par  toute 
surface,  soit  par  plusieurs  points  de  cette  même  surface. 
Si  je  prends  un  calcul  dans  la  main,  je  pourrai  le  tenir 
soit  à  pleine  main,  soit  avec  tous  les  doigts,  soit  avec  deux 
doigts  placés  à  l'extrémité  d'un  même  diamètre  :  dans  ce 
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dernier  cas  plus  la  surface  de  contact  des  doigts  sera  grande 
plus  cette  même  surface  se  rapprochera  de  la  perpendicu- 
laire au  diamètre  indiqué,  plus  aussi  le  calcul  sera,  solide- 
ment fixé:  l'idéal  du  genre  serait  un  instrument,  prolonga- 
tion de  la  main  dans  la  cavité  vésicale,  qui  saisirait  le  calcul 
d'une  des  deux  premières  façons  que  je  viens  d'énumérer. 
Civiale  inventa  le  trilabe  :  ce  trilabe  embrassait  la  pierre 
assez  solidement,  mais  était  d'une  construction  très  fragile  : 
un  autre  mécanisme  produisait  la  perforation  du  calcul  :  il  y 
avait  donc  dans  le  trilabe  pour  ainsi  dire  deux  instruments 
différents,  qui  pouvaient  se  séparer,  un  de  préhension  et  un 
de  broiement.  Heurteloup  que  l'on  doit  considérer  comme  le 
véritable  inventeur  du  lithotriteur  actuel,  chercha  la  so- 
lution d'un  autre  problème  :  il  voulait  un  instrument  qui, 
non-seulement  saisit  la  pierre,  mais  dont  les  mêmes  par- 
ties puissent  servir  au  broiement  :  en  un  mot,  saisir  la 
pierre,  puis  avoir  un  plan  résistant  et  un  plan  broyant.  Il 
imagina  le  lithotriteur  qui  porte  son  nom  et  auquel  Técrou 
brisé  de  Gharrière  vint  donner  une  perfection  qui  en  fit 
de  suite  un  excellent  instrument. 

La  forme  imaginée  par  Heurteloup  représentant  actuelle- 
ment le  summum  de  perfection,  l'étude  du  meilleur  litho* 
triteur  doit  comprendre  les  conditions  dans  lesquelles  cet 
instrument  doit  être  construit  pour  répondre  à  tous  les 
desiderata  d'une  opération  aussi  délicate  que  le  broiement 
d'un  calcul  dans  la  cavité  vésicale. 

Avec  ce  lithotriteur,  la  pierre,  généralement  ronde  ou 
ovoïde,  est  saisie  aux  deux  extrémités  d'un  de  ses  diamètres  ; 
cette  préhension  sera,  comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut,  d'au- 
tant plus  énergique,  que  les  mors  seront  plus  larges  et  qu'ils 
formeront  avec  le  manche,  un  angle  se  rapprochant  le  plus 
possible  de  l'angle  droit  (Etau,  mesureur  pour  les  cordon- 
niers): mais  avant  de  broyer  la  pierre,  il  faut  que  le  bec  puis- 
se arriver  dans  la  vessie:  or,  la  courbure  brusque  à  angle 
droit,  rend  cette  introduction  impossible  :  d'un  autre  côté, 
une  grande  courbure  ne  peut  être  adoptée,  même  celle  in- 
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diquée  pour  Texplorateur.  Dans  ce  genre  de  broiement,  la 
résultante  des  forces  nécessaires  pour  faire  éclater  la  pierre 
passe  en  grande  partie  par  le  talon  du  bec;  en  acceptant 
une  courbure  prononcée,  cette  résultante  tendrait  à  agir 
sur  le  calcul  dans  une  direction  qui  pousserait  ce  dernier 
à  sortir  du  mors  de  l'instrument:  outre  son  maniement 
difficile  dans  la  cavité  vésicale,  le  bec  à  grande  cour- 
bure est  donc  impossible  à  employer. . 

Pour  que  la  marche  de  l'instrument  par  les  voies  natu- 
relles ait  lieu  facilement  et  sans  lésion,   et  qu'en    même 
temps  le  broiement  soit  effectué,  il  est  d'absolue  néces- 
sité que  la  grande  courbure  soit  rejetée  et  que  le  bec  fasse, 
avec  le  manche,  un  angle  obtus  à  courbure  brusque. 
Quelle  sera  l'ouverture  de  cet  angle  obtus  ? 
Ici  une  autre  considération   entre  en  ligne  :  pour  les 
pierres  dures  et  d'un  assez  gros  volume,  le  chirurgien 
est  obligé  d'employer  les  procédés  du  cantonnier:  atta- 
quer d'abord  le  calcul  entier,  le  faire  voler  en  éclats,  puis 
broyer  ces  éclats  :  or  l'instrument  qui  supportera  le  pre- 
mier choc  devra  avoir  un  bec  se  rapprochant  bien  plus  du 
type  parfait  comme  plan  de  résistance  et  force  de  broie- 
ment (étau)  que  celui  qui  n'aura  que  des  éclats  à  pulvéri- 
ser. Les  becs  des  lithotriteurs  que  j'appellerai  d'attaque, 
auront  donc  une  inclinaison  moins  prononcée  que  les  li- 
thotriteurs pulvérisateurs. 

Si  l'on  trace  sur  le  papier  une  ligne  horizontale  repré- 
sentant l'axe  de  la  tige,  que  d'un  point  quelconque  de  cette 
ligne  (point  que  l'on  prendra  comme  représentant  le  som- 
met de  l'angle  et  qui  correspond  au  coude  de  l'instrument) 
on  tire  une  ligne  faisant  un  angle  obtus  de  112*  à  115®, 
on  aura  la  direction  que  doit  avoir  un  bec  de  lithotriteur 
d'attaque.  Cet  angle,  si  peu  ouvert,  rend  l'introduction  de 
l'instrument  plus  douloureuse  ;  mais  des  avantages  com- 
pensent largement  cet  inconvénient.  Dans  les  instruments 
pulvérisateurs,  la  force  nécessitée  est  moins  grande,  il  est 
donc  possible  de  se  relâcher,  de  rendre  l'introduction  plus 
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facile,  sans  nuire  au  broiement:  aussi,  dans  ce  dernier  cas, 
Tangle  obtus  pourra-t-ilaller  jusqu'à  130**.  Ces  angles  re- 
présentent d'ailleurs  la  moyenne  de  ceux  actuellement 
adoptés! 

Ce  n'est  pas  seulement  la  courbure  du  bec  qui  doit  varier 
suivant  que  le  lithotriteur  sera  d'attaque  ou  pulvérisateur: 
c'est  aussi  la  longueur  et  la  forme  des  mors.  On  comprend 
que  plus  une  pierre  est  grosse,  plus  les  mors  devront  être 
longs  pour  mieux  la  gripper;  mais  aussi,  plus  les  mors 
seront  longs,  plus  la  manœuvre  sera  difficile  :  d'où  la  né- 
cessité d'avoir  un  jeu  de  lithotriteurs,  dont  la  longueur, 
tout  en  répondant  aux  principales  dimensions  que  l'on 
rencontre  dans  les  calculs,  ne  dépasse  pas  une  limite  au- 
delà  de  laquelle  la  manœuvre  de  l'instrument,  dans  la  cavi- 
té vésicale,  serait  dangereuse  ou  difficile.Les  lithrotriteurs 
pulvérisateurs  auront,  naturellement,  une  longueur  moin- 
dre, que  celle  maximum  du  lithotriteur  d'attaque.  Si  nous 
nous  reportons  aux  mesures  que  j'ai  indiquées  pour  le  bec 
de  l'explorateur,  je  crois  que  l'on  peut  admettre  les  chiffres 
de  25  millimètres  à  40  millimètres  comme  les  limites  de 
l'échelle  de  graduation.  Dans  la  moyenne  des  cas,  un 
lithotriteur,  dont  le  bec  présentera  une  longueur  de  30  à  32 
millimètres  pour  le  broiement,  et  25  à  28  millimètres  pour 
la  pulvérisation  (ces  dimensions  représentent  la  longueur 
de  la  perpendiculaire  entre  deux  lignes  horizontales  pa- 
rallèles, l'une  passant  par  l'axe  de  la  tige,  l'autre  par  le 
sommet  du  bec)  remplira  le  but  que  doit  atteindre  le 
chirurgien. 

Enfin,  comme  je  l'ai  écrit  plus  haut,  la  forme  des  becs 
doit  varier  suivant  que  l'instrument  est  d'attaque  ou  de 
broiement  consécutif,  suivant  que  la  pierre  est  très  dure 
ou  au  contraire  formée  d'une  substance  molle.  Donner  aux 
mors  mâles  et  femelles  la  plus  grande  puissance  possible, 
soit  comme  plan  de  résistance,  soit  comme  plan  de  broie- 
ment, a  été  le  but  cherché  par  les  chirurgiens  :  c'est  la 
résolution  de  ce  problème  qui  a  exercé  le  |plus  leur  sagacité 
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et  qui  a  donné  lieu  à  la  quantité  considérable  de  mors  de 
différentes  formes  qui  encombrent  l'arsenal  chirurgical;  ia 
perfection  dU  type  serait  la  chaîne  de  Ghassaignac,  qui  a 
une  énorme  puissance  :  M.  le  professeur  Quyon  Ta  essayée 
dans  le  broiement  du  calcul  chez  la  femme  :  mais  si  cet 
instrument  est  déjà  difficile  à  utiliser  chez  cette  dernière, 
il  est  impossible  chez  l'homme. 

Le  problème  me  paraît  être  celui-ci  :  —  étant  donné  une 
pierre  qui  est  saisie  dans  le  sens  antéro-postérieur,  quelle 
sera  la  meilleure  forme  à  donner  aux  deux  mors,  1*  pour 
que  la  pierre  soit  solidement  maintenue  ;  2<>  pour  que,  elle 
voie  en  éclats,  ou  bien  soit  pulvérisée  sous  une  pression 
qui  n'agit  que  dans  un  sens  et  toujours  le  même. 

Nous  avons  vu  qu'il  était  indispensable  que  les  mors  fus- 
sent longs,  mais  de  longueur  variable  avec  la  grosseur  du 
calcul,  qu'ils  fussent  larges  pour  avoir  le  plus  de  contact 
avec  ce  dernier,  enfin  qu'ils  se  rapprochent  de  la  verticale 
le  plus  possible  pour  éviter  que  la  pierre  ne  s'échappe  de 
l'instrument  sous  l'influence  de  la  pression:  d'un  autre  côté, 
ces  mors  devront  offrir  une  grande  résistance  et,  par  con- 
séquentavoir  une  certaine  épaisseur,  par  conséquent  aussi, 
ils  devront  s'emboîter  l'un  dans  l'autre  pour  éviter  un  trop 
gros  volume  qui  empêcherait  son  introduction  à  travers 
le  canal  de  l'urèthre. 

Le  simple  raisonnement  montre  que  la  branche  femelle 
devra  être  le  plan*résistant,que  son  rôle  est  limité  à  cette 
condition  passive  :  que  la  branche  mâle,  au  contraire,  jouera 
le  rôle  actif,  et  que  c'est  elle  qui  doit  être  armée  pour  l'at- 
taque et  le  broiement  ;  c'est  elle  qui  supporte  directement 
l'effort;  c'est  elle  qui  engage  la  lutte  avec  le  calcul,  si  je 
puis  me  servir  de  cette  expression.  Les  conclusions  décou- 
lent naturellement.  On  établira  la  branche  femelle  avec 
une  épaisseur  convenable  d'avant  en  arrière,  d'autant 
plus  épaisse  qu'il  y  aura  une  fenêtre,  et  que  celle-ci  sera 
plus  large  efr  plus  grande  pour  recevoir  le  mors  mâle  : 
ce  mors  femelle  sera  très  large  et  offrira,  dans  certain:^ 
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cas,uae  surface  de  grippement  à  la  pierre.  On  construira  la 
branche  mâle  pleine  et  munie  d'un  appareil  qui  puisse  ou 
faire  voler  le  calcul  en  éclats  (percussion  ou  pression)  ou 
pulvériser  les  morceaux. 

Avant  d'aborder  l'étude  complète  des  mors  du  bec,  sui- 
vant que  ces  derniers  sont  destinés  à  attaquer  ou  à  pulvé- 
riser la  pierre,  il  me  paraît  nécessaire  de  traiter  une 
question  pleine  d'actualité. 

Faut-il  rejeter  complètemant  les  becs  dits  d  mors  plats 
et  ne  plus  se  servir  que  de  mors  fenêtres^  Fai\iiA\  au  con- 
traire n'admettre  que  les  premiers  et  reléguer  dans  l'om- 
bre les  derniers? En  un  mot,  doit-on  conserver  la  division 
ancienne  en  becs  d'attaque  et  en  becs  pulvérisateurs  ? 
Heurteloup,  Civiale,  Gaudmont  regardaient  cette  division 
comme  indispensable,  et  se  servaient,  suivant  les  cas,  des 
uns  et  des  autres. 

Les  chirurgiens  actuels,  qui  rejettent  le  lithotrîteur  à 
mors  plats,  s'appuient  d'abord  sur  l'engorgement  facile  des 
mors  dans  cet  instrument,  puis  sur  l'inutilité  de  broyer  à 
l'inflDi  les  fragments  de  calcul,  la  grosseur  des  sondes 
évacuatrices  permettant  l'expulsion  de  graviers  assez 
gros  (Bigelow),  et  enfin  sur  ce  que  les  transformations 
subies  par  le  mors  fenêtre  permettent  d'obtenir  des  frag- 
ments assez  petits  pour  passer  par  la  sonde  (Reliquet). 

A  l'inverse  des  chirurgiens  cités  plus  haut,  Thompson 
rejette  le  lithotriteur  à  mors  fenêtre,  c  C'est  un  instrument 
toujours  plus  ou  moins  dangereux,  qu'il  ne  faut  employer 
que  le  plus  rarement  possible.  Personnellement,  je  n'en 
fais  usage  que  si  le  calcul  est  tellement  volumineux  que  je 
ne  puisse  obtenir  la  rupture  avec  le  lithotriteur  à  mors 
plat.  Dans  ces  derniers  temps,  j'y  ai  même  renoncé  tout  à 
fait,  et  voilà  bien  trois  ans  que  je  ne  l'ai  introduit  dans  la 
vessie  d'un  malade....  Les  bords  de  l'instrument  fenêtre 
sont  tranchants,  arrivent  exactement  au  contact  les  uns 
des  autres,  et  les  fragments  qu'ils  produisent  sont  irrégu- 
liers et  blessants  ;  >  et  plus  loin  :  €  trois  raisons  doivent  le 
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faire  rejeter:  1°  les  dents,  nécessairement  anguleuses  et 
quelquefois  même  effilées,  les  bords  des  becs  s'emboîtant 
exactement  sont  autant  de  conditions  qui  rendent  facile  le 
pincement  de  la  muqueuse  vésicale  ;  2®  les  fragments 
qu'ils  font,  s'échappant  par  une  très  grande  ouverture, 
sont  fatalement,  pour  la  plupart,  volumineux,  rugueux, 
anguleux  et,  par  suita,  fort  capables  d'irriter  la  vessie  par 
leur  présence;  3<>le  bec  est  plus  long  que  dans  les  autres 
lithotriteurs,  ce  qui  peut  rendre  les  diverses  manœuvres 
plus  difficiles  et  moins  sûres.  » 

Je  crois  qu'il  y  a  exagération  dans  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  chaque  forme  de  mors.  Attaquer  des 
fragments  de  calcul  ou  une  pierre  molle  avec  un  lithotri- 
teur  d'une  grande  puissance,  ne  paraît  pas  logique  :  en 
outre,  il  s'en  faut,  de  beaucoup,  que  le  mors  fenêtre  ne 
s'engorge  pas,  même  celui  deM.  Reliquet,  surtout  avec  une 
pierre  phosphatique  :  pourquoi  dès  lors  s'exposer  à  bles- 
ser ou  tout  au  moins  à  enflammer  la  vessie,  en  employant 
un  instrument,  quand  on  peut  arriver  au  même  résul- 
tat de  broiement  avec  un  lithotriteur  plus  petit  et  moins 
dangereux  ? 

D'un  autre  côté,  les  inconvénients  signalés  par  Thompson, 
relatifs  au  mors  fenêtre,  sont  bien  atténués  par  les  formes 
actuelles:  en  outre,  en  faisant  manœuvrer  ce  dernier, 
on  reconnaît  que  les  éclats  sont  plus  vite  broyés  et  moins 
anguleux:  il  y  a  donc  là  économie  réelle  de  temps.  Or, 
la  question  de  temps  n'est  pas  à  dédaigner  dans  une  opé- 
ration de  lithotritie  et,  comme  le  dit  Thompson  :  «  Tout  ce 
qui  peut  l'économiser  est  une  condition  matérielle  de  suc- 
cès. » 

J'ajouterai  que  ce  que  je  viens  de  décrire  me  paraît 
montrer,  d'une  manière  sérieuse,  qu'il  est  nécessaire  d'u- 
tiliser les  deux  genres  de  lithotriteurs  et  suivre  ainsi  la 
pratique  si  excellente  de  nos  devanciers. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  parler  de  l'opération  en  elle- 
même,  mais  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  chaque 
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instrument  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients,  qu*il  faut 
savoir  se  servir  d*un  instrument  approprié  à  chaque  cas, 
et  seulement  dans  la  limite  de  son  utilité.  Au  fond,  la  litho- 
tritie  est  une  question  d'habileté  de  main,  et  je  ferai  mieux 
comprendre  ma  pensée  par  une  comparaison  en  dehors 
du  sujet  qui  m'occupe  :  un  excellent  pianiste,  quel  que  soit 
l'état  de  l'instrument  qu'on  lui  donnera^  tirera  toujours 
quelque  chose  du  clavier.  (Auber,  quand  il  voulait  se 
rendre  compte  delà  valeur  d'un  pianiste,  le  faisait  jouer 
sur  une  serinette  qu'il  avait  dans  un  coin  à  cet  usage). 
Avec  un  bon  instrument,  un  médiocre  musicien  ne  fait 
que  de  la  mauvaise  besogne. 

La  lithotritie  est  comme  le  piano,  une  affaire  de  tact  et  de 
doigts  ;  et  de  même  qu'un  excellent  compositeur  sera  un 
médiocre  exécutant  s'il  ne  s'est  pas  exercé  par  de  lon- 
gues études  sur  le  clavier,  de  même  un  excellent  chirur- 
gien sera  un  médiocre  opérateur  s'il  ne  s'est  pas  exercé 
longuement  à  la  pratique  de  la  lithotritie.  Mais  aussi, 
en  continuant  ma  comparaison,  plus  le  piano  sera  excel- 
lent, plus  l'exécutant  pourra  faire  valoir  ses  qualités  : 
de  même,  meilleur  sera  l'instrument  pour  chaque  cas, 
meilleur  sera  le  résultat  pour  le  patient  :  prendre  pour 
chaque  pierre,  le  lithotriteur  qui  donne  la  solution  la  plus 
prompte  et  la  plus  facile,  telle  doit  être  la  règle  que  doit 
suivre  l'opérateur  habile  :  l'utilité  des  deux  formes  de 
mors  n'est  pas  niable  et,  en  dehors  de  tout  parti  pris,  tout 
chirurgien  qui  veut  faire  la  lithotritie   devra  s'en  servir. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité  d'étudier  aussi  bien  les 
mors  plats  que  le  mors  fenêtre. 

Le  lithotriteur  à  mors  fenêtre,  servira  d'instrument 
d'attaque  pour  les  pierres  dures  :  il  aura  une  largeur  de  bec 
variant  suivant  la  grosseur  de  la  pierre  :  cette  longueur 
pourra  être  représentée  par  trois  numéros  progressifs  : 
25  mill.,  32  mill.,  40  mill.,  dimensions  prises  dans  les  con- 
ditions indiquées  plus  haut.  Le  bec  se  reliera  au  manchq 
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par  une  courbure  brusque,  et  fera  avec  lui  un  angle  obtus 
de  113®,  il  aura  une  largeur  de  10  millimètres. 

Le  mors  femelle  sera  fenêtre  pour  recevoir  le  mors 
mâle,  mais  cet  espace  sera  muni  de  dents  qui  éviteront  que 
les  petits  morceaux  pressés  par  le  mors  mâle  puissent 
s'échapper  par  l'ouverture  :  ses  bords  concaves  seront 
munis  d'échancrures  destinées  à  gripper  la  pierre. 

Le  mors  mâle  sera  plein  et  muni  d'un  appareil  qui  fera 
éclater  la  pierre  :  il  a  été  reconnu  ,depuis  longtemps,  que 
le  porte  à  faux  donne  les  meilleurs  résultats  :  c*est  donc 
vers  ce  système  que  devront  se  porter  les  idées  des  inven- 
teurs. 

Le  lithotriteur  à  bec  de  canard,  ou  plat,  servira  d'instru- 
ment de  pulvérisation  pour  les  éclats  durs  de  petite 
dimension  et  les  pierres  molles  :  il  aura  une  longueur  de 
bec  qui  variera  peu  ;  deux  longueurs  différentes  suffisent, 
25  millimètres,  29  millimètres:  sa  largeur  sera  de  11  milli- 
mètres, à  l'endroit  le  plus  large  pour  le  mors  femelle,  et 
de  7  millimétrés  pour  le  mors  mâle.  Le  bec  fera,  avec  le 
mancbe,  un  angle  obtus  de  130®  et  aura  une  courbure  brus- 
que. 

Le  mors  femelle  aura  la  forme  dite  de  bec  de  canard, 
très  aplatie,  muni  de  rebords  ayant  à  peine  1  millimètre 
à  2  millimètres  de  hauteur  :  au  talon,  une  fenêtre  représen- 
tant un  ovale  de  12  millimètres  de  longueur  suivant  l'axe 
du  bec,  et  de  4  millimètres  de  large.  Le  mors  mâle  s'em- 
boîtera dans  le  mors  femelle  seulement  de  la  hauteur  des 
bords  :  il  sera  muni  au  talon  d'une  proéminence  s'encas- 
trant  exactement  dans  la  fenêtre  du  mors  femelle,  l'instru- 
ment étant  fermé  :  sa  face  convexe  sera  plane  et  munie 
d'aspérités.  (à  suivre). 
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REVUE  CLINIQUE 

Taille  sus^pubienne.  -*  Extraction  de  deux  gros  calculs. 
—  Facilité  de  ropération.  —  Mort  par  bronchite  antécé- 
dente malgré  le  bon  état  de  la  vessie,  par  le  Docteur 
TERRILLON. 

Les  observations  de  taille  hypogastrique,  malgré  leur 
nombre  déjà  grand,  doivent  encore  être  publiées  intégra- 
lement, car  elles  seules  permettent  de  juger  Texcellence 
de  cette  méthode,  dans  les  cas  nombreux  où  elle  est 
indiquée.  Mais  l'utilité  de  ces  observations  est  aussi  très 
grande,  en  faisant  connaître  avec  précision  les  différents 
temps  de  l'opération,  et  surtout  l'avantage  ou  l'inconvé- 
nient des  instruments  qui  servent  à  la  pratiquer. 

On  a  beaucoup  discuté,  dans  ces  derniers  temps,  sur 
l'opportunité  d'une  instrumentation  spéciale  et  principa- 
lement du  ballon  de  Petersen,  introduit  dans  le  rectum^ 
dans  le  but  de  repousser  la  vessie  derrière  la  paroi  de 
l'abdomen,  de  la  rendre  plus  facilement  accessible  à  l'o- 
pérateur. L'emploi  de  cet  instrument  est  un  adjuvant 
presque  indispensable  de  l'opération  ;  son  utilité  est  sur- 
tout rendue  évidente  quand  on  a  eu  l'occasion  de  s'en 
servir  une  seule  fois. 

Aussi,  ayant  pratiqué  une  taille  hypogastrique  en  m'ai- 
dant  de  cet  instrument,  et  ayant  pu  juger  de  l'avantage 
considérable  qu'on  obtient  par  l'emploi  du  ballon,  j'ai 
pensé  qu'il  était  utile  de  faire  connaître  les  détails  de 
celte  opération.  Malgré  la  mort  du  malade  qui  est  sur- 
venue par  le  fait  d'une  affection  pulmonaire  déjà  ancienne, 
intercurrente,  l'observation  est  instructive  et  mérite,  je 
crois,  d'être  publiée  : 

Le  2  mars  1884,  je  fus  mandé  auprès  de  M.  X.  âgé  de 
73  ans,  auquel  j'avais,  quelques  années  au  para\ an t,  pra- 
tiqué une  opération  pour  une  hydrocèle  vaginale. 
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Depuis  six  semaines,  ce  malade  était  atteint  d'une  con- 
gestion considérable,  avec  bronchite  capillaire  qui  avait 
plusieurs  fois  donné  des  menaces  d'asphyxie  rapide.  Une 
amélioration  très  sensible  s'était  produite  quelques  jours 
avant  ma  visite..  Mais  le  symptôme  qui  tourmentait  ac- 
tuellement M.  X.,  était  une  envie  d'uriner  presque  per^ 
pétuelle,  avec  ténesmes  et  douleur  très  violente  à  la  fin 
de  la  miction. 

L'urine  était  légèrement  trouble,  non  ammoniacale  ni 
albumineuse. 

L'analyse  des  phénomènes  douloureux  qui  se  passaient  du 
côté  de  la  vessie,  leur  caractère  et  surtout  le  ténesme  sur- 
venant à'ia  fin  de  la  miction,  m'engagèrent  à  explorer  avec 
soin  le  réservoir  urinaire.  Lorsque  l'exploration  de  la 
vessie  fut  résolue,  je  constatai  de  suite  que  l'introduction 
d'un  intrument  explorateur  serait  très  difficile.  Il  fut  en 
eiffet  impossible  d'user  d'un  explorateur  ordinaire,  et, 
seule  une  sonde  à  grande  courbure  put  être  introduite. 
Le  lobe  moyen  de  la  prostate  volumineux  formait  un  obs- 
tacle verticalement  placé  en  avant  du  col  de  la  vessie. 

Au  toucher  rectal,  on  pouvait  constater  une  hypertro- 
phie prostatique  derrière  et  au-delà  de  laquelle  la  vessie 
formait  une  masse  comprimant  la  paroi  du  rectum. 

Après  l'introduction  de  la  sonde  métallique  dans  la  ves- 
sie, je  pus  constater  la  présence  d'un  calcul  volumineux 
occupant  le  bas  fond  de  la  vessie.  Mais  la  forme  de  l'instru- 
ment ne  me  permit  pas  de  reconnaîttre  exactement  si  j'a- 
vais affaire  à  un  seul  ou  plusieurs  calculs. 

Il  me  fut  également  impossible  de  préciser  ce  diagnos- 
tic, à  cause  de  la  rétraction  de  la  vessie  qui  s'appliquait 
exactement  s-ur  les  calculs,  et  aussi  à  cause  de  cette  cir- 
constance que  la  vessie  intolérante  ne  me  permettait  pas 
d'introduire  dans  son  intérieur  une  quantité  de  liquide 
suffisante  pour  permettre  de  la  dilater.  La  certitude  d'une 
ierre  volumineuse  et  dure  s'imposait  malgré  l'explora- 
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tion  incomplète,  aussi,  la  taille  hypogastrique  se  trouvait 
naturellement  indiquée. 

Le  seul  point  qui  restait  à  décider,  était  l'opportunité 
de  l'opération,  étant  données  les  craintes  qu'inspiraient 
encore  les  symptômes  pulmonaires  que  présentait  le  ma- 
lade. 

La  respiration  était  encore  pénible,  courte,  et  la  bron- 
chite, très  intense  aux  deux  bases,  malgré  l'améliorat^ion 
survenue  depuis  quelques  jours.  11  était  donc  impossible 
de  songer  à  pratiquer  une  opération. 

Je  m'efforçai,  d'accord  avec  M.  Robin,  médecin  du  ma- 
lade, de  calmer  les  douleurs  vésicales,  au  moyen  de  la- 
vements laudanisés  et  de  cataplasmes  appliqués  sur  la 
région  vésicale.  L'affection  pulmonaire  fut  aussi  surveil- 
lée avec  soin,  et  des  ventouses  sèches  appliquées  à  plu- 
sieurs reprises,  servirent  à  amender  les  phénomènes  de 
ce  côté. 

Après  quelques  jours,  nous  avions  gagné  une  améliora- 
tion très  accentuée  du  côté  des  poumons,  et  la  respiration 
était  devenue  plus  libre.  Le  malade  s'alimentait  dans  de 
bonnes  conditions.  Mais  les  symptômes  vésicaux  s'é- 
taient au  contraire  accentués,  le  ténesme  et  l'intolérance 
vésicale  étaient  tels  que  le  malade  n'avait  pas  un  instant 
de  repos,  quand  il  n'était  pas  sous  l'influence  d'une  forte 
dose  d'opium. 

J'essayai  des  lavages  de  la  vessie,  avec  l'acide  borique, 
mais  sans  succès.  L'urine,  du  reste,  était  à  peine  trouble, 
et  son  altération  était  trop  minime  pour  faire  penser  à 
une  cystite  vraie.  11  s'agissait  bien  là  d'une  irritabilité 
de  la  vessie  s'accentuant  de  plus  en  plus  par  la  présence 
des  calculs.  Après  quinze  jours,  l'état  de  la  poitrine  était 
devenu  beaucoup  meilleur,  et  nous  donnait  l'espoir  que 
nous  pourrions,  à  bref  délai,  pratiquer  une  opération, 
qui  était  réclamée  à  grands  cris  parle  malade.  Le  ténesme 
vésical  et  les  envies  fréquentes  d'uriner,  ne  lui  laissaient, 
en  effet,  aucune  trêve. 
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Enfin,  au  bout  de^trois  semaines,  malgré  les  craintes 
que  pouvaient  nous  donner  encore  les  symptômes  pulmo- 
naires^  surtout  en  tenant  compte  de  la  généralisation  de 
la  bronchite  encore  persistante,  l'opération  fut  résolue.  Il 
était  impossible  de  laisser  ce  malade  sans  secours,  car 
Taflection  vèsicale  était  certainement  plus  menaçante 
pour  lui,  que  la  bronchite  qui  le  tourmentait  encore  un 
peué 

L'opération  fut  pratiquée  le  2  avril,  avec  le  concours  de 
MM.  Monod,  Bazy,  Robin  et  Aubry,  fabricant  d'instru- 
ments de  chirurgie. 

Après  Tanesthésie  par  le  chloroforme,  on  introduisit  le 
ballon  de  Petersen  dans  le  rectum. 

Une  sonde  métallique,  introduite  dans  la  vessie,  fut  des- 
tinée à  injecter  dans  cet  organe  environ  deux  cents  gram- 
mes d'une  solution  tiède  d'acide  borique  à  4/100. 

Déjà  la  vessie  était  sentie  derrière  le  pubis,  mais  va- 
guement^ et  la  percussion  seule  la  délimitait  nettement. 
On  injecta  alors  du  liquide  dans  le  ballon  rectal,  et  bien- 
tôt, il  fut  facile  de  voir  la  vessie  se  dessiner  derrière  la 
paroi  abdominale  au-dessus  du  pubis,  en  formant  une  bos- 
selure très  appréciable.  Je  pratiquai  alors  une  incision 
sur  la  ligne  médiane,  elle  commençait  au  niveau,  et  même 
un  peu  plus  bas  que  le  bord  supérieur  du  pubis,  pour  re- 
monter à  douze  centimètres  environ. 

J'arrivai  sans  peine  sur  le  tissu  cellulaire  graisseux,  sur 
lequel  a  insisté  souvent  M.  Guyon  et  qui  se  trouve  en  avant 
de  la  vessie.  Il  fut  facile  d'écarter  ce  tissu  en  le  refoulant 
en  face  et  sur  les  côtés.  Le  cul  de  sac  du  péritoine  étant 
ainsi  refoulé,  il  ne  fut  pas  aperçu.  Mais  à  peine  ce  temps 
de  l'opération  était-il  terminé,  que  la  paroi  vèsicale,  re- 
connaissable  par  ses  fibres,  sa  teinte  spéciale  et  ses  vais- 
seaux, se  présenta  au  fond  de  la  plaie. 

Une  incision  avec  le  bistouri,  l'introduction  du  doigt  pour 
empêcher  la  paroi  vèsicale  de  fuir,  et  la  reconnaissance 
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de  deux  gros  calculs  se  firent  rapidement.  L'extraction 
des  calculs  fut  facile  au  moyen  de  tenettes  petites. 

La  paroi  interne  de  la  vessie  formait  des  colonnes  assez 
saillantes.  En  même  temps  on  sentait  et  on  voyait  nette- 
ment le  col  vésical  soulevé  à  une  grande  distance,  quatre 
centimètres  au  mo)ns»du  fond  de  Torgane,  par  le  lobe 
moyen  hypertrophié  et  ayant  le  volume  de  l'extrémité  du 
pouce.  La  cavité  ainsi  formée  par  le  bas  fond  de  la  vessie 
contenait  les  calculs. 

Deux  tubes  en  caoutchouc,  ouverts  par  leur  extrémité, 
furent  placés  l'un  à  côté  de  l'autre,  de  façon  à  ce  que, 
plongeant  dans  la  partie  inférieure  delà  vessie,  ils  puis- 
sent amener  les  liquides  dans  un  vase  placé  entre  les  jambes 
du  malade. 

Au  moyen  d'une  suture  métallique,  passée  dans  l'épais- 
seur des  bords  de  la  plaie,  ils  furent  fixés  solidement.  Une 
injection  poussée  dans  Tun  d'eux  permit  de  se  rendre 
compte  du  fonctionnement  exact  et  parfait  de  ces  tubes 
formant  siphon. 

Avant  d'appliquer  à  la  surface  de  la  plaie  un  large  panse* 
ment  de  Lister^  l'angle  supérieur  fut  rétréci  au  moyen  d'une 
suture  profonde,  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi 
abdominale. 

L'opération  avait  duré  vingt  minutes  depuis  le  moment 
où  avait  été  commencée  l'administration  du  chloroforme. 

Malgré  l'abattement  dans  lequel  se  trouvait  le  malade,  il 
se  réveilla  bientôt,  et  sa  résistance  sembla  assez  grande 
pour  donner  tout  espoir. 

Les  deux  calculs  étaient  ovoïdes,  aplatis  sur  une  de  leur 
face,  celle  qui  était  en  contact  avec  l'autre  calcul.  Une  des 
extrémités  était  notamment  plus  volumineuse. 

Les  diamètres  étaient  les  suivants:  longueur  52  milli- 
mètres, largeur  maxima  40  millimètres,  largeur  minima 
35  millimètres.  Ils  étaient  durs,  formés  de  feuillets  de 
phosphate  de  chaux  très  compact,  contenant  au  centre 
un  noyau  d'urate  assez  foncé. 
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Leur  surface  était  à  peine  rugueuse  et  ne  deyait  pas 
irriter  lamuqueuse  de  la  vessie. 

Le  chloroforme  avait  été  facilement  supporté,  et  sauf 
quelques  quintes  de  toux  au  début  et  l'accumulation  d'une 
certaine  quantité  de  mucosités  dans  le  pharynx,  Tanesthé* 
sié  n'avait  donné  aucune  inquiétude. 

La  journée  fut. calme,  cependant  le  malade  toussa  plus 
que  la  veille  et  le  soir  on  put  constater  que  la  congestion 
pulmonaire  avait  augmenté  légèrement.  Ces  quintes  de 
toux  avaient  pour  inconvénient  de  chasser  violemment 
l'urine  de  la  vessie,  et  elle  souillait  les  pièces  du  panse- 
ment, en  s'écoulant  en  petite  quantié  sur  le  scrotum. 

Après  vingt^quatre  heures,  le  pansement  fut  changé, 
l'aspect  de  la  plaie  était  excellent,  sans  gonflement  ni 
rougeur;  le  malade  s'alimentait,  et  tout  semblait  aller 
bien>  sauf  la  toux  qui  était  toujours  tenace,  fatiguant  beau- 
coup le  malade  et  provoquant  surtout  l'issue  de  l'urine. 
Celle-ci  était  normale,  sans  odeur,  et  les  lavages  répétés 
avec  une  solution  d'acide  borique  entretenaient  le  bon 
fonctionnement  des  tubes,  en  même  temps  que  la  propreté 
de  la  vessie. 

Pendant  la  journée  du  troisième  jour,  le  scrotum  devint 
rouge,  irrité,  douloureux;  un  certain  degré  d'érythème 
produit  par  l'urine  s'était  déclaré.  Alimentation  suffisante, 
absence  de  fièvre,  langue  humide,  urines  bonnes,  plaie 
sans  induration  et  très  souple,  tels  étaient  les  phénomènes 
les  plus  marquants  et  capables  de  donner  bon  espoir. 
Malheureusement,  et  malgré  mes  efforts,  potions  calman- 
tes, ventouses  sèches  (etc.),  l'état  du  poumon  empirait, 
les  râles,  fins  et  humides  avaient  de  nouveau  envahi  les 
deux  bases  et  le  malade  se  plaignaitd'une  grande  difficulté 
pour  respirer. 

A  partir  de  cette  époque  jusqu'au  huitième  jour,  les 
forces  du  malade  déclinèrent  lentement,  l'asphyxie  lente 
commença  à  se  montrer,  Tappétit    diminua  rapidement, 
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sans  que  la  température  augmentât  sensiblement.  L'état 
local  du  côté  de  la  plaie  et  de  la  vessie  restait  parfait. 

Le  malade   mourut,  le  huitième  jour,  absolument  as- 
phyxié par  les  mucosités  bronchiques. 

L'autopsie  partielle  que  je  pratiquai,  grâce  à  Tobli-* 
geance  de  la  famille,  me  convainquit  qu'aucun  accident 
n'était  à  redouter  et  que  la  cicatrisation  suivait  son  cours 
normal.  Une  muqueuse  vésicale  intacte,  les  surfaces  de 
la  plaie  en  bon  état,  aucune  trace  de  phlegmasie  péri- 
phérique, tels  étaient  les  principaux  détails  que  j'ai  cons- 
tatés et  qui  me  suffisaient  pour  me  rendre  compte  du 
résultat  opératoire. 

Le  côté  le  plus  Important  de  cette  observation,  est  cer- 
tainement la  facilité  avec  laquelle  tous  les  temps  de  l'o- 
pération furent  pratiqués,  ce  qui  me  permit  de  terminer 
l'opération  dans  un  temps  fort  court.  Cette  facilité  a  déjà 
été  proclamée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  aussi 
j'y  insisterai  peu.  On  se  rend  bien  compte  pendant  le  cours 
de  cette  opération,  de  l'importance  d'une  distension  mo- 
dérée de  la  vessie,  et  surtout  de  l'emploi  du  ballon  rectal. 
C'est  grâce  à  lui  que  la  vessie  est  facilement  sentie  der- 
rière la  paroi  de  l'abdomen.  C'est  grâce  aussi  à  la  pro- 
jection de  cet  organe  vers  les  régions  antérieures,  que  la 
paroi  de  la  vessie  est  toujours  à  portée  du  doigt  du  chi- 
rurgien et  que  celui-ci  peut  facilement  décoller  à  sa  sur- 
face le  tissu  cellulaire  et  refouler  le  cul-de-sac  péritonéal 
qui  n'est  ni  vu  ni  même  soupçonné. 

En  un  mot,  cette  opération  ainsi  pratiquée  m'a  semblé 
aussi  facile  à  exécuter  que  sur  le  cadavre,  car  la  perte  de 
sang  n'est  ni  abondante  ni  gênante. 

L'entretien  de  la  propreté  extérieure,  et  de  l'intégrité 
du  réservoir  urinaire  est  très  facile,  grâce  aux  deux  tubes 
en  siphons,  et  cependant  chez  mon  malade,  les  contractions 
provoquées  par  la  toux  chassaient  une  petite  quantité 
d'urine  au  dehors.  Mais  ceci  n'avait  pas  d'autre  inconvé- 
nient que  de  souiller  plus  rapidement  les  pièces  de  pan- 
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sèment,  et  de  forcer  à  renouveler  celui-ci  plus  souvent. 

Il  est  certain  que  chez  ce  malade,  tout  €e  passait  du 
côté  de  la  vessie  et  des  tissus  voisins  dans  les  conditions 
les  plus  favorables,  et  que  rien  ne  devait  entraver  la  gué- 
rison  si  Tasphyxie  n'était  survenue  par  le  fait  de  la  bron- 
chite. 

Aussi  je  demande  à  discuter  rapidement,  pourquoi  j'ai 
opéré  ce  malade  et  quelles  sont  les  indications  que  me 
fournissait  ce  cas  particulier. 

Cette  discussion  roulera  sur  deux  points  principaux  que 
je  désire  mettre  en  relief. 

Le  premier  est  relatif  au  début  des  accidents  produits 
par  les  calculs.  Ceux-ci  d'égal  volume  ou  à  peu  près, 
étaient  assez  volumineux  pour  qu'on  puisse  faire  remonter 
leur  formation  à  plusieurs  années.  Cependant  le  malade 
n'avait  éprouvé  que  des  symptômes  insignifiants,  consis- 
tant en  quelques  douleurs  après  un  trajet  prolongé  en 
voiture;  survient  chez  lui  une  bronchite  grave,  succédant 
aune  bronchite  chronique  et  ancienne,  aussitôt  apparais- 
sent des  douleurs  vives,  un  ténesme,  des  envies  d'uriner 
incessantes,  qui  tourmentent  terriblement  le  malade.  Ces 
symptômes  devinrent  tellement  alarmants  et  accentués, 
que  la  vie  du  malade  était  un  supplice  continuel. 

Ce  fut,  en  effet,  cet  état  de  souffrance  que  rien  ne  pouvait 
soulager,  qui  décida  à  recourir  à  l'opération,  malgré  l'état 
pulmonaire  qui  persistait,  tout  en  étant  amoindri. 

Le  second  point  qui  mérite  quelques  cohsidérations  est 
la  question  d'indication  opératoire.  Celle-ci  doit  être  dis- 
cutée à  deux  points  de  vue;  la  méthode  qui  fut  employée 
pour  extraire  les  calculs  était-elle  la  méthode  de  choix  ? 
L'état  général  du  malade  affaibli  permettait-il  d'espérer 
une  guérison  à  la  suite  de  l'opération  ?  Il  est  facile  de  ré- 
pondre à  la  première  question.  La  difficulté  et  même  l'im- 
possibilité d'introduire  des  instruments  autres  que  les 
sondes  à  grande  courbure,  la  présence  d'un  lobe  volumi- 
neux formant  un  bas  fond  vésical  très  prononcé,  enfin  le 
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volume  des  calculs;  telles  sont  les  raisons  qui  empê- 
chaient d'employer  la  lithotritie. 

La  taille  prérectale,  elle-même,  était  aussi  contre-indi- 
quée.  Il  suffit  de  rappeler  le  volume  du  lobe  moyen  proé*- 
minant  dans  la  vessie  et  la  grosseur  des  calculs,  pour  se 
rendre  compte  de  Timpossibilité  de  créer,  par  la  taille 
uréthrale,  une  voie  suffisante  pour  Textraction.  Il  aurait 
fallu  violenter  les  parties  sectionnées  et  produire  des 
désordres  considérables,  qui  certainement  auraient,  par 
eux-mêmes,  amené  des  accidents  graves.  II  n'y  avait  donc 
aucun  doute  au  point  de  vue  d'indication  de  la  taille  sus- 
pubienne,  d'après  l'état  local  et  surtout  d'après  les  trou- 
bles sérieux  qu'éprouvait  le  malade. 

La  seconde  question  était  plus  délicate  à  résoudre,  car 
il  s'agissait  d'une  contre-indication  à  l'opération,  malgré 
son  caractère  d'urgence.  Gomme  je  l'ai  déjà  dit,  l'état  du 
malade  était  tel,  que  son  affection  pulmonaire  ne  présen- 
tait pas  de  caractère  inquiétant,  et  que,  elle  seule,  ne 
mettait  pas  actuellement  en  cause  la  vie  du  malade. 

Mais  unie  à  l'affection  vésicale,  si  grave,  ascendante, 
intolérable,  elle  devait  finalement  entraîner  la  mort  dans 
un  délai  très  bref,  car  le  malade  avait  perdu  appétit, 
forces,  sommeil.  Il  était  donc  nécessaire  de  prendre  un 
parti.  Dans  ce  cas,  comme  dans  d'autres  circonstan- 
ces, je  n'hésitai  pas  à  faire  bénéficier  le  malade  des 
chances  d'une  opération  chirurgicale,  qui,  seule,  pouvait 
le  sauver;  aussi  je  me  décidai  à  l'opérer  malgré  l'état  de 
son  poumon,  qui  certainement  aggravait  le  pronostic  opé- 
ratoire. 

J'étais  cependant,  rassuré  par  ce  fait,  que  si  l'opération 
était  pratiquée  rapidement,  si  aucune  faute  grave  n'était 
commise,  le  malade  serait,  après  vingt-quatre  heures  ou 
quarante  huit  heures,  dans  de  meilleures  conditions. 
Débarrassé  de  ses  douleurs  vésicales,  et  des  angoisses  qu*il 
éprouvait  continuellement,  il    avait   toutes  les    chances 
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possibles  d'éprouver  un  grand  bien-être  et  de  bénéficier 
de  cet  état  nouveau  pour  lui. 

La  bronchite  et  la  congestion  pulmonaire,  seuls  enne- 
mis véritables  qu'il  eût  à  redouter,  pouvaient  ne  pas  s'ag- 
graver et  lui  laisser  le  temps  suffisant  pour  opérer  la 
guérison  de  la  plaie  abdomino-vésicale  dans  de  bonnes 
conditions. 

Malheureusement  la  terminaison  déjoua  mon  raisonne- 
ment. 

Après  l'opération,  pendant  plusieurs  jours,  je  crus  avoir 
raison.  Malgré  l'aggravation  légère  de  l'affection  pulmo- 
naire, j'eus  quelque  espoir  de  sauver  mon  opéré  d'autant 
plus  que  rien  du  côté  de  la  vessie  ne  pouvait  donner  de 
l'inquiétude. 

Malheureusement^  la  congestion  pulmonaire  et  la  bron- 
chite augmentèrent  rapidement  après  le  quatrième  jour. 
L'impossibilité  de  tenir  le  malade  assis  pendant  long- 
temps, à  cause  de  sa  faiblesse  et  de  l'état  du  scrotum  ex- 
corié, enfin  la  dimunition  de  l'appétit,  hâtèrent  bientôt 
l'apparition  des  phénomènes  d'asphyxie  lente  qui  entraî- 
nèrent la  mort  le  neuvième  jour. 

L'état  de  la  plaie  abdominale  et  vésicale,  et  de  la  vessie 
elle-même,  était  parfait.  Aucune  trace  de  cystite  ni 
d'inflammation  n'existait,  et  le  bourgeonnement  de  la  peau 
devait  amener  une  oblitération  rapide  si  le  malade  avait 
survécu. 

J'ajouterai,  en  terminant,  que  déjà  plusieurs  fois,  j'ai 
constaté  combien  était  dangereux  pour  le  pronostic,  une 
bronchite  ancienne  existant  avant  une  opération  sérieuse. 
Cette  bronchite  subit  une  recrudescence  rapide  qui  as- 
phyxie le  malade  affaibli. 
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Nouveau  procj:db  pour  ponctionner  la  vessie,  par  le  D' 
Reoinald  Harrison,  de  Liverpool.  —  Cette  méthode  se 
trouve  exposée  dans  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  Obser- 
vations ON  LITHOTOMT  AND  LITHOTRITT  AND  THE  EAliLY  DETEC- 
TION OF  STONE  IN  THE  BLADDER,  WITH  A  DBSCRIPTIONf  OF  A  NEW 
HETHOO   OF  TAPPINO   THE   BLADDER.    (/.-/L.  ChurohUl,  Lofldon). 

—  Le  malade,  âgé  de  quatre-vingt-quatre  ans,  fut  amené 
à  l'hôpital  royal  de  Liverpool,  pour  une  rétention  com- 
plète d'urine.  Le  cathétérisme  était  impossible  et  faisait 
saigner  le  malade.  L'interne  n'ayant,  pu  parvenir  à  le 
sonder,  pratiqua  la  ponction  aspiratrice  sus-pubienne. 
Lorsque  M.  Harrison  vit  le  malade,  il  résolut  d'établir 
l'écoulement  constant  de  l'urine  j  ne  voulant  pas  placer 
une  sonde  à  demeure,  dans  la  crainte  que  Id  malade  ne 
l'enlevât,  il  pratiqua  la  ponction  vésicale  par  le  procédé 
suivant» 

Le  malade,  dans  la  position  pour  faire  la  taille,  le  chi- 
rurgien, l'indicateur  gauche  dans  le  rectum,  place  sur  le 
raphé  médian  du  périnée,  un  trocart  spécial,  à  environ  trois 
quarts  de  pouce  (0,02  cent.)  de  l'anus  et  il  le  fait  pénétrer 
jusque  dans  la  vessie,  en  traversant  la  prostate.  Une  fois 
dans  la  cavité  vésicale,  a  canule  munie  d'anneaux  laté- 
raux est  fixée  à  demeure»  et  on  y  adapte  un  tube  de 
caoutchouc  qui  conduit  l'urine  dans  un  vase  placé  près 
du  lit. 

L'amélioration  fut  remarquable.  Quarante-huit  heures 
après,  le  malade  pouvait  s'étendre  sur  une  chaise  longue. 
Pour  empêcher  l'urine  d'inonder  les  vêtements,  on  racr 
courcit  le  tube  en  caoutchouc,  et  on  le  maintint  fermé  à 
l'aide  d'une  place  à  pre93ioa  continue  que  le  malade  eu- 
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levait  chaque  fois  qu'il  avait  envie  d'uriner.  L'appétil  et  le 
sommeil  revenaient,  et  le  malade  se  trouvait  relativement 
aussi  bien  que  possible.  Six  semaines  après,  il  allait  et 
venait,  et  de  plus  l'urine  commençait  à  reprendre  les 
voies  naturelles.  Cet  heureux  incident  détermina  M.  Har- 
rison  à  enlever  la  canule;  la  plaie  se  cicatrisa  rapide- 
ment, et  la  vessie  récupéra  son  état  normal.  Le  malade 
li'urinait  plus  que  toutes  les  trois  heures,  dans  le  courant 
du  jour,  et  la  nuit,  deux  ou  trois  fois.  En  outre,  on  constata 
une  diminution  notable  dans  le  volume  de  la  prostate.  Un 
an  après,  l'état  du  malade  était  aussi  satisfaisant  que  pos- 
sible, et  ne  souffrait  pas  le  moindre  trouble  urinaire. 

Harrison  fait  suivre  l'observation  de  réflexions  tendant 
à  montrer  le  bénéfice  réel  que  l'on  retire  de  l'incision  de 
la  prostate  dans  le  cas  de  troubles  de  la  miction,  lors. même 
que  la  glande  ne  serait  pas  hypertrophiée. 

Quelque  hardi  que  puisse  paraître,  au  premier  abord,  ce 
procédé  thérapeutique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
dans  des  cas  rebelles  de  cysto-prostatite  chronique,  c'est 
réeMement  le  seul  traitement  efficace  que  l'on  ait  à  sa  dis- 
position. Il  a  déjà  été  employé  avec  succès  par  Robert 
Weir  (de  New-York),  Parker,  Fergusson,  Bukersteth, 
Keyes,  Van  Buren,  Gouley,  Dolbeau.  Pour  ma  part,  je  l'ai 
vu  faire  deux  fois  par  M.  le  D^  Reliquet  sur  un  malade 
de  trente  ans  et  sur  un  de  trente-huit  ans,  et,  dans  les  deux 
cas,  l'opération  a  produit  une  guérison  complète.  En  re- 
vanche, sir  Henri  Thompson  n'en  est  pas  partisan;  il  pré- 
fère pratiquer  une  simple  boutonnière  à  l'urèthre  sans 
toucher  à  la  prostate  ou  au  col  de  la  vessie.  Les  observa- 
tions qu'il  a  publiées  sont  également  en  faveur  de  son 
procédé  opératoire;  mais  on  ne  peut  pas  en  faire  une 
règle  de  thérapeutique  générale. 

Il  me  reste  à  décrire  le  trocart  employé  par  Harrison. 
Ce  trocart  est  creux,  traverse  le  manche  dans  toute  son 
étendue  et  vient  faire^au  dehors,  une  saillie  de  trois  ou 
quatre  centiiûètres;  cette  disposition  permet  à  l'urine  de 
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s'écouler  dès  que  la  pointe  du  trocart  a  pénétré,  dans  la 
vessie.  Gelui-ci  retiré,  et  la  canule  étant  maintenue,  on 
introduit  dans  celle-ci,  une  seconde  canule,  qui  présente 
une  extrémité  boutonnée,  et  est  de  plus  fendue  sur  ses 
deux  faces  opposées,  sur  une  étendue  de  deux  centime* 
très;  cette  fente  joue  le  rôle  de  ressort,  permet  ainsi  à 
cette  canule  de  pénétrer  dans  la  première,  et  une  fois 
dans  la  vessie,  l'extrémité  boutonnée  s'écarte  en  vertu  de 
son  élasticité,  et  n'est  pas  exposée  à  sortir  spontanément 
de  la  vessie. 

NÉPHRECTOMiE  {Medical  Neios,  du  (9  juillet  i884  et 
Glasgow  medical  journal,  juin  1884),  —  Le  D'  Mac  Ewen 
présente  à  la  société  clinique  et  pathologique  de  Glasgow, 
un  jeune  garçon  auquel  il  avait,  dix  semaines  auparavant, 
enlevé  le  rein  droit  dont  les  fonctions  physiologiques 
avaient  été  supprimées  par  une  suppuration  prolongée. 
Le  malade  souffrait  depuis  plusieurs  mois  de  tous  les 
symptômes  de  calculs  rénaux.  On  le  transporta  à  l'hôpital 
dans  un  état  semi-comateux.  Le  D'  Mac  Ewen  examina 
l'urine  et  y  trouva  des  débris  de  tubuli,  des  globules  de 
pus  et  de  nombreux  cristaux  de  phosphate  de  chaux.  La 
région  rénale  droite  était  mate  à  la  percussion.  L'opéra- 
tion fut  pratiquée  séance  tenante;  M.  Mac  Ewen  incisa  la 
région  lombaire,  et  après  avoir  retiré  une  grande  quan- 
tité de  pus,  fourmillant  de  bactéries,  il  découvrit  dans  le 
rein  deux  c!ilculs,  l'un  situé  dans  le  bassinet  et  se  prolon- 
geant dans  Turétère,  Tautre  au  centre  même  du  rein.  Il 
enleva  ces  deux  calculs.  Mais  l'examen  de  l'organe  ayant 
fait  constater  une  multitude  d'abcès  intra-rénaux,  il  pra- 
tiqua la  néphrectomie.  La  guérison  fut  très  rapide. 

Injection  de  sublime  dans  la  rétention  prostatique  d'urine. 
—  (British  médical  journal ^  mai  17 f  1884.)  — *  Le  D^  Ro^ 
bertson(de  Kimberley^  Angleterre) y  rapporte  l'observation 
d'un  maiade  de  soixante  et  onze  ans  qui  avait  eu  antérieure-* 
ment  une  rétention  d'urine  ayant  nécessité  la  ponet\OQ  susr 
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pubienne.  Cet  état  dura  six  semaines  ;  après  quoi,  il  eut  une 
période  de  calme  de  quatorze  mois,  lorsqu'il  fut  pris  de  fris- 
sons, d'envies  fréquentes  d'uriner,  d'agitation,  de  consti- 
pation et  autres  symptômes.  Le  toucher  rectal  fit  constater 
une  prostate  du  volume  d'une  orange,  la  glande  était  sensi- 
ble, enflammée.  A  Taide  d'une  grosse  sonde^  Robertson  retira 
8  ou  9  onces  (253  grammes)  d'urine  trouble  et  décomposée  ; 
puis  il  injecta  une  solution  de  sublimé  au  millième,  que  le 
malade  garda  trois  ou  quatre  minutes.  Cette  injection  pro- 
duisit une  amélioration  remarquable  ;  la  nuit  suivante  les 
envies  d'uriner  devinrent  bien  moins  fréquentes  ;  et  le 
lendemain  l'urine  que  l'on  retira  par  la  sonde  avait  un 
bien  meilleur  aspect.  La  seconde  nuit  fut  également  très 
bonne.  Mais  le  jour  suivant,  par  suite  d'un  cathétérisme 
intempestif  les  troubles  urinaires  reparurent  pour  dispa- 
raître encore  a«  bout  de  vingt-quatre  heures.  Depuis  ce 
moment  le  malade  prend  une  injection  matin  et  soir.  Au 
bout  de  huit  jours,  le  malade  pouvait  garder  facilement 
son  urine.  La  puissance  d'émission  de  la  vessie  est  consi- 
dérable, et  le  toucher  prostatique  ne  le  fait  plus  souffrir. 

L'auteur  termine  .sa  communication  en  faisant  remarquer 
que  l'on  ne  peut  pas  baser  une  méthode  thérapeutique 
d'après  un  seul  cas  ;  mais  le  succès  obtenu  par  l'emploi  de 
ce  médicament,  alors  que  tant  d'autres  avaient  échoué,  fait 
qu'on  doit  le  prendre  en  considération. 

TAILLB  PERINBALE  ;  -^  MORT  SURVENANT  HUIT  MOIS  APRES  PAR 
SUITE    DE      TUBERCULOSE      MILIAIRE.     —    AUTOPSIE.    —     Par     le 

D' Ditdley  Allen  de  Cleveland  {Etats-^Unis).'^  The  Médical 
Record  Neto-York,  Mai  31, 1884),  Le  malade  âgé  de 
soixante-neuf  ans  présentait  depuis  plusieurs  an- 
nées des  troubles  de  la  miction,  et  était,  en  outre,  obligé 
de  se  sonder.  Son  état  s'étant  aggravé,  on  explora  la  vessie 
sans  pouvoir  trouver  de  pierre  ;  une  seconde  exploration 
pratiquée  au  moment  où  il  y  avait  environ  4  onces  d'urine 
(120  gr.)  dans  la  vessie,  fit  découvrir  le  calcul.  On  essaya 
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la  lithotritie^  mais  on  ne  put  saisir  la  pierre.  La  taille  la- 
téralisée fut  alors  pratiquée  le  l^  avril  1883,  et  on  retira 
avec  beaucoup  de  difficultés  un  calcul  plat,  discoïde»  d'un 
pouce  1/4  (0,024  mm.)  de  diamètre  ;  d'un  quart  de  pouce 
(0,007  mm.)  d'épaisseur;  à  faces  planes,  mais  à  bord  ru- 
gueux. Desséché  il  pesait  76  grains  (4  gr.  56).  Par  la  plaie 
d'opération  on  sentait  que  le  lobe  inférieur  de  la  prostate 
faisait  une  saillie  d'un  pouce  dans  la  cavité  vésicale. 

Les  suites  de  l'opération  donnèrent  beaucoup  d'inquié- 
tudes, le  malade  fut  dans  un  état  semi-comateux  pendant 
quelques  jours,  on  fut  même  obligé  de  le  nourrir  par  le 
rectum.  L'urine  exhalait  une  odeur  nauséabonde  ;  mais 
huit  jours  après,  cet  état  inquiétant  cessa,  et  six  semaines 
après  l'opération  le  malade  était  guéri.  11  pouvait  rester 
sans  uriner  de  neut  heures  du  soir  à  cinq  heures  du  matin, 
Dans  la  journée  il  n'urinait  que  toutes  les  cinq  heures 
environ. 

Au  mois  de  juin  il  eut  une  pleurésie  qui  nécessita  une 
ponction  aspiratrice;  et  on  retira  trois  pintes  de  liquide 
(1704  grammes)  légèrement  teinté  de  sang. 

Le  malade  se  remit  de  ce  nouvel  assaut;  mais,  au  mois 
d'août,  il  eut  une  orchite  à  gauche,  qui  dura  quelques  se- 
maines; à  la  suite  de  laquelle  il  eut,  en  septembre,  une 
sciatique.  Au  mois  d'octobre,  après  une  longue  course  à 
cheval,  il  fut  pris  de  symptômes  pulmonaires,  dyspnée 
avec  fièvre  et,  à  l'auscultation,  on  constata  l'absence  de  bruit 
respiratoire  depuis  la  base  du  poumon  jusqu'à  l'angle  in- 
férieur des  omoplates.  Le  malade  éprouvait  également  des 
troubles  et  des  symptômes  douloureux  du  côté  de  la  ves- 
sie. Son  état  s'aggrava,  la  dyspnée  devint  plus  prononcée, 
et  il  succomba  le  2  décembre. 

A  l'autopsie,  on  trouva  le  rein  droit  normal,  mais  le 
bassinet  du  rein  gauche  contenait  plusieurs  petites  pier- 
res d'un  volume  assez  gros  pour  ne  pas  pouvoir  passer 
par  l'uretère.  La  vessie  renfermait  un  peu  de  gravelle 
provenant,  sans  aucun  doute,  du  rein.  Lamuqueuse  vési- 
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cale  était  rugueuse.  Mais  l'organe  le  plus  intéressant  était 
la  prostate,  dont  le  lobe  inférieur  faisait  une  saillie  très 
prononcée  dans  la  cavité  vésicale  et  empêchait  ainsi  de 
pouvoir  saisir  la  pierre  qui  était  logée  au-dessous  de  ce 
lobe^  Celui-ci  jouait  aussi  le  rôle  de  valvule  et  était  ainsi 
un  obstacle  à  la  miction. 

Les  vésicules  séminales^  les  vases  déférents  de  chaque 
côté  étaient  hypertrophiés  et  indurés.  En  ouvrant  le  droit 
on  le  trouva  rempli  d'une  masse  caséeuse  d'un  aspect  tu- 
berculeux caractéristique. 

Les  poumons  étaient  farcis  de  tubercules  miliaires  et, 
du  côté  gauche,  la  cavité  pleurale  était  complètement 
oblitérée. 

En  terminant,  l'auteur  conseille  de  réséquer  à  l'aide  de 
ciseaux  courbes  le  lobe  hypertrophié  de  la  prostate.  Bien 
qu'il  ne  l'ait  pas  fait^  ce  procédé  opératoire  a  donné  de 
bons  résultats  à  quelques  chirurgiens. 

ËRGOTINB  DANS  LA  PARB81B  VÉSIGALB,  par  lO  D^  HaMM.  «-  Uu 

employé  des  télégraphes  vint  le  consulter  pour  une  paré- 
sie  de  la  ressie,  remontant  à  environ  dix-sept  années. 
L'examen  lit  constater  un  rétrécissement  souple  de  la  por- 
tion membraneuse  et  une  cystite  subaiguë.  Le  malade 
raconte  également  que,  soit  par  paresse,  soit  parla  nature 
de  ses  occupations,  il  laissait  sa  vessie  se  surdistendre 
pour  une  période  de  quatre  ou  cinq  heures.  Pendant  plu- 
sieurs années,  on  l'avait  traité  à  l'aide  de  différentes  in- 
jections vésicales  et  des  traitements  internes  variés;  sans 
avoir  de  résultats.  Le  malade  ne  pouvait  pas  uriner  sans 
l'aide  du  cathéter.  Le  D"^  Hamm  commença  par  dilater  le 
rétrécissement  et  fit  prendre  au  malade  l/48«  de  grain 
(0,001  millig.)  de  sulfate  de  strychnine  et  1/4  de  grain 
(0,015  millig.)  d'extrait  de  belladone,  et  lui  recommanda 
d'essayer  d'uriner  sans  sonde  environ  toutes  les  six  heu- 
res. Trois  semaines  de  traitement  n'ayant  aucunement 
amélioré  le  |Qaiade,.M.  Hamm  ajouta  à  un  grain  d'ergoline 
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(0,0(54  millig).  Les  résultats  furent  très  marqués,  rinflam- 
mation  subaiguë  disparut  au  bout  de  quelques  jours  ;  et 
deux  mois  après,  il  pouvait  entièrement  vider  sa  vessie 
sans  se  servir  du  cathéter.  —  {The  Cincinnati  Lancet  and 
clinic,  3i  mai  i884), 

NÉVROSE  AiouB  DU  TESTICULE,  par  le  D*^  Maas,  de  Wurz«- 
bourg.  —  Un  garçon  de  quatorze  ans,  ayant  été  exposé  à 
la  pluie,  fut  pris  d'un  frisson  à  la  suite  duquel  son  testi- 
cule gauche  fut  atteint  d'un  gonflement  douloureux.  Il 
entre  à  la  clinique  du  D' Maas;  interrogé,  il  nie  tout  trau- 
matisme ]  on  ne  constate  pas  non  plus  de  causes  d'orchite, 
telles  que  blennorrhagie,  oreillons,  ou  affection  pulmo- 
naire. L'application  de  la  glace  fit  diminuer  le  testicule 
qui  se  réduisit  au  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Sa  consis- 
tance était  dure,  et  le  cordon  spermatique  était  également 
induré.  Gomme  on  songeait  à  la  tuberculose,  on  fit  la  cas- 
tration. L'examen  microscopique  démoDtra  des  thrombo- 
ses des  vaisseaux  particulièrement  dans  Tartère  sper- 
matique au  niveau  du  corps  d'Highmore.  L'épithélium 
glandulaire,  les  cellules  du  tissu  connectif  étaient  mala- 
des. L'auteur  pense  que  les  causes  de  la  névrose  du  tes- 
ticule peuvent  tenir:  !•  à  une  thrombose  consécutive  à 
un  traumatisme;  2°  à  une  thrombose  du  plexus  pampini- 
forme;  3°  à  des  troubles  de  la  circulation  générale.  (J?re«- 
lauer  Ar:zt.  Zeiis,  n®  ^,  Î8S4.  —  The  Cincinnati  Lancet 
and  clinic f  3i  mai  1S84),  A.  Rizat. 


REVUE  D'UROLOGIE 

Sur  l'urine  après  l'usage  du  copahu  par  M.  H.  Quincke 
(1).  —  Après  l'usage  de  l'essence  de  copahu,  l'urine  ad- 
ditionnée d'acide  chlorhydrique  devient  d'un  rouge  clair, 

(1)  Archiv,  der  Pharmacie^  d'après  ArcKiv,  f.  esop,   Pathol,^   t. 
17,  p.  273. 
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qui  passe  au  pourpre  et  peu  à  peu  au  violet,  ânalement 
au  rougè  orangé;  l'acide  azotique  et  Tacide  sulfurique 
produisent  les  mêmes  effets,  mais  par  leur  emploi  les 
colorations  disparaissent  plus  rapidement.  En  substituant 
aux  acides  précédents  l'acide  acétique  concentré  ou  l'a- 
cide métaphosphorique  la  coloration  apparaît  plus  lente- 
ment et  plus  faible.  Ge  rot*ge  du  copahu  montre  trois  raies 
d'absorption,  une  petite  dans  l'orangé  à  gauche  de  la  ligne 
D,  une  plus  large,  foncée  vers  la  droite  et  un  peu  au-delà 
dans  le  vert,  enfin  une  troisième  raie  large  qui  s'étend 
dans  le  bleu.  Le  chloroforme  alcoolisé,  l'alcool  amylique 
enlèvent  ce  produit  coloré  ;  le  chloroforme  pur,  Téther,  le 
sulfure  de  carbone  ne  l'extraient  point,  mais  au  bout  de 
peu  de  temps  il  se  produit  un  changement  de  coloration. 
Traitée  ou  non  par  l'acide  chlorhydrique,  cette  urine  ré- 
duit la  solution  alcaline  cuprique,  plus  difûcilement  si 
elle  a  subi  l'action  de  l'acide  chlorhydrique.  La  solution 
alcaline  de  bismuth  n'est  pas  réduite.  Cette  urine  dévie  à 
gauche  le  plan  du  rayon  de  la  lumière  polarisée.  M.  Quin- 
cke  considère  le  rouge  de  copahu  comme  un  acide,  inco- 
lore, très  soluble,  que  les  acides  minéraux  décomposent. 
En  même  temps  que  la  coloration  rouge  se  manifeste,  on 
observe  la  séparation  d'une  substance  résineuse  d'abord 
incolore,  qui  devient  peu  k  peu  d'un  violet  sale,  laquelle 
paraît  provenir  du  rouge  de  copahu.  Après  l'administra- 
tion de  la  résine  pure  de  copahu,  l'urine  dévie  à  gauche 
le  plan  de  la  lumière  polarisée,  et  elle  réduit  la  solution 
alcaline  de  sel  de  cuivre.  Dans  ce  cas,  l'acide  chlorhydri- 
que sépare  une  matière  résineuse,  mais  la  coloration 
rouge  ne  se  montre  pas. 

La  coloration  rouge  du  copahu  se  manifeste  dans  Tu- 
rine  pendant  quatre  et  cinq  jours  après  que  le  malade 
en  a  cessé  l'usage;  pendant  ce  temps  l'on  observe  aussi 
l'action  réductrice  sur  les  sels  de  cuivre  ;  aussi  doit^on 
prendre  garde  de  croire  à  la  glycosurie. 

Rechbrchbs  sur  lb  rôle  biologique  de  l'acide  phosphoriqub 
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FAU  M.  A.  Mair«t  (1).  —  Si  le  taux  de  Tacide  pliosphorique 
contenu  dans  les  urines  est  dans  un  rapport  étroit  avec 
l'alimentation  ainsi  que  le  prouve  l'influence  qu'exerce 
celle-ci,  suivant  sa  richesse,  sur  l'élimination  des  phos^ 
phates,  la  connaissance  du  rôle  que  joue  cet  acide  dans 
la  constitution  de  nos  tissus  et  la  persistance  des  phos- 
phates dans  les  urines  pendant  l'état  d'inanition  semblent 
indiquer  que  ces  sels  ont  un  rôle  biologique. 

Des  recherches  assez  nombreuses  ont  déjà  été  faites  à 
ce  sujet,  mais  les  résultats  qui  s'en  dégagent  sont  contra- 
dictoires. Nous  avons  repris  cet  ordre  de  recherches,  et, 
nous  mettant  à  l'abri  des  causes  d'erreurs  qu'on  retrouve 
dans  les  expériences  des  auteurs  qui  nous  ont  précédé 
(voir  notre  travail  intitulé  :  Recherches  sur  Vélimination 
de  l'acide  phosphorique  chez  l'homme  sain,  l'aliéné^  Vépi- 
lepiique  et  Vhystérique)^  nous  nous  sommes  demandé  s'il 
existe  quelque  rapport  entre  l'acide  phosphorique  d'une 
part,  l'activité  musculaire,  l'activité  intellectuelle  et  la 
nutrition  générale  d'autre  part.  Nous  avons  étudié  l'éli- 
mination des  phosphates  par  les  urines  pendant  les  vingt- 
quatre  heures,  à  l'état  de  veille  et  de  sommeil  chez  des 
individus  à  l'état  de  repos  ou,  au  contraire,  soumis  à  un 
travail  intellectuel.  Puis  l'influence  qu'exerce  chacun  de 
ces  facteurs  sur  cette  élimination  nous  étant  connue,  nous 
avons  interprété  les  résultats  obtenus;  il  ne  sufflt  pas  de 
constater,  sous  l'influence  d'un  travail  quelconque,  du 
travail  intellectuel,  par  exemple,  des  modifications  dans 
l'excrétion  de  l'acide  phosphorique,  pour  qu'on  soit  en 
droit  d'attribuer  ces  modifications  au  système  nerveux, 
réconomie  forme  un  tout,  une  unité,  et  le  cerveau  en 
travaillant  peut  retentir  sur  d'autres  organes,  modifier 
les  échanges  qui  se  passent  dans  leur  intérieur  et,  par 
suite,  peut-être  l'élimination  de  l'acide  phosphorique. 

Pour  arriver  à  la  solution  des  différentes  questions  qui 

(1)  Comptes^rendus  de  V Académie  des  Sciences* 
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précèdent,  nous  avons  dû  étudier  comparativement  l'éli- 
mination de  l'azote,  celles  de  l'acide  phosphorique  uni 
aux  alcalis  et  de  l'acide  phosphorique  uni  aux  terres. 

Voici  les  conclusions  que  tire  l'auteur  de  ses  nouvelles 
recherches  : 

«  1*  Le  travail  musculaire  emploie  pour  se  produire  de 
l'acide  phosphorique; 

2^  Lorsque  l'intensité  du  travail  dépasse  la  richesse  de 
l'alimentation,  il  augmente  l'élimination  par  les  urines  de 
l'azote  et  de  l'acide  phosphorique  unis  aux  alcalis. 

D'où  viennent  les  phosphates  alcalins  rendus  en  plus 
parles  urines  sous  l'inlOluence  du  travail  musculaire? 

Lorsque^  chez  des  chiens  à  jeun  depuis  trente-six  heures 
et  soumis  à  un  travail  musculaire  (course  d'une  durée  de 
deux  heures),  on  étudie  comparativement  le  sang  de  l'ar- 
tère et  celui  de  la  veine  fémorale,  on  trouve  plus  d'acide 
phosphorique  dans  le  sang  de  la  veine  que  dans  le  sang 
de  l'artère:  exemple,  1.000  ce.  de  sang  veineux  renfer- 
ment 0,  gr.  551  d'acide  phosphorique  uni  aux  alcalis,  tan- 
dis que  1.000  ce.  de  sang  artériel  renferment  0,  gr.  49  i. 

D'où  ces  deux  conclusions: 

!•  Le  muscle  emploie  de  l'acide  phosphorique  pour  pro- 
duire du  travail; 

2®  Le  muscle  emploie  de  l'acide  phosphorique  qu'on  re- 
trouve en  excès  dans  les  urines  sous  l'influence  du  travail 
musculaire  et  de  l'acide  phosphorique  de  déchet. 

Le  muscle  est  donc  une  des  sources  de  l'acide  phospho- 
rique qu'on  trouve  en  plus  dans  les  urines  sous  l'influence 
du  travail  musculaire.  Nous  pouvons  dire  : 

1®  L'élimination  de  l'acide  phosphorique  est  liée  à  la 
nutrition  et  au  fonctionnement  du  muscle. 

2?  Le  travail  musculaire  marque  son  action  sur  l'acide 
phosphorique  éliminé  par  les  urines  en  augmentant  la 
chifi're  des  phosphates  alcalins.  G.  Mbhu. 

I^e   Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D'  Dslbpobbb 

~— ^— — ^-^— ■ -  — -  -  .  . 

Parii,  typ.  de  M.  fiécembre,  326,  rae  de  Vaagirard. 


ANNALES  DES  MALADIES 


DES 


OBGANES  GÈNITO-URINAIRES 


i^  Novembre  1884. 


Sommaire.  —  Mémoires  originaux  :  l^'  Etude  cliDique  i^ur  le 
diagnostic  des  néoplasmes  de  la  vessie,  pa«'  M.  le  professeur 
Quyon.  —  2®  Des  instruments  actuellement  employés  pour  la  litho- 
tritie,  par  M.  le  D**  Delefosse  (suite  et  fin). 

Revue  clinique  :  Note  sur  les  cathéters  et  sur  le  cathi  térisme  par 
soi-même  par  le  Dr  Mitchell. 

Revue  des  Journaux  :  Presse  française.  —  Des  indications 
de  la  cystotomie  sus- pubienne  dans  les  aôectioi.8  de  la  ptostate, 
D'  Eugène  Bœckel  ;  —  Des  progrès  de  la  lithotritie,  D^"  J.  Lucas 
Cham;  ionnière;  —  Guérison  très  rapide  d'un  hydrocèle  parTinjec- 
tion  de  chlorure  de  zinc  au  1/10,  P.  Berthod;— Tuberculose  véslcale 
et  rénale,  chez  un  enfant,  Canac;  —  Injections  vé!>icales  de  nitiite 
d*amyle  Dr  DitLel  ;  —  De  la  cystite  tuberculeuse,  D^^  Teriillon;  — 
par  le  Di*  Robeit  Jamin. 

Revue  des  sociétés  savantes.  —  Société  de  chirurgie  . 
Cancer  de  Tutérus,  amputation  du  col;  —  Hémaiocèle  de  la  tuni- 
que vaginale.  Société  anatomique  :  Rétrécissement  de  Tuièthre 
cystite  clu'onique,  couche  de  phosphate  ammoniaco-magné&ien  sur 
toute  <a  muqueuse  urinaire;  —  Ruptuie  trauma tique  de  k  vessie, 
contusion  des  rfins,  fractures  multiples  du  bassin  et  des  côtes;  — 
tuboroulisaiion  des  org.iues  génitaux  de  la  femme,  par  le  D^  Ro** 
bert  Jamin. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 

.    Etude    clinique  sur  le    diagnostic  des  néoplasmes  de  la 
VESSIE,  par  M.  le  professeur  P.  Guyon. 

Ce  travail  a  pour  but  d'examiner  et  de  discuter  les  ques- 
tions afférentes  au  diagnostic  des  néoplasmes  de  la  ves- 
sie. Les  difrtcultés  de  ce  diagnostic  sont  grandes,  elles 
veulent  cependant  être  résolues.  L'intervention  chirur- 
gicale est,  à  l'heurfe  actuelle,  l'un  des  précieux  moyens 
<le  traitement  que  Ton  doit  légitimement  opposer  aux  tu- 
meurs de  la  vessie  et  l'on  ne  peut  attaquer  l'ennemi  qu'a- 
près l'avoir  reconnu.  Mais  si  les  difficultés  sont  grandes, 
sont-elles  à  ce  point  insolubles  par  les  moyens  que  la  cli- 
nique met  habituellement  à  notre  disposition,  qu'il  faille 
accepter  en  principe  la  nécessité  d'une  opération  préli- 
minaire? 

Faut-il  subordonner  aux  renseignements  fournis  par 
cette  opération  exploratrice  et  le  diagnostic  lui-même  et 
l'indication  opératoire?  Faut-il,  après  avoir  créé  une  voie 
qui  permette  l'exploration  directe  de  la  vessie  avec  le 
doigt,  être  aussi  prêt  à  avancer  qu'à  battre  en  retraite  ? 
Ou  peut-on,  après  avoir  étudié  l'histoire  tout  entière  du 
malade,  analj'sé  et  interprété  les  symptômes,  utilisé 
les  ressources  de  l'examen  par  les  voies  naturelles,  abor- 
der l'opération  avec  le  sentiment  très  net  qu'en  tout  état  de 
cause  l'intervention  est  nécessaire  et  que  l'on  peut  avan- 
cer à  bon  escient? 

Je  n'ai  aucune  hésitation  à  répondre.  Je  pense  que  le 
chirurgien  peut  recueillir,  avant  d'intervenir,  une  somme 
«le  renseignements  suffisants  pour  lui  permettre  de  faire 
«le  propos  délibéré  une  opération  thérapeutique  et  non 
pas  seuleinent  exploratrice. 

Cette  manière  de  voir  est  celle  que  je  me  propose  de 
uk. fendre  dans  cet  article.  Aussi  bien  ne  fera-t-il  pas  ainsi 
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double  emploi  avec  les  deux  leçons  sur  Tintervention  chi- 
rurgicale dans  les  tumeurs  de  la  vessie  auxquelles  ce  re- 
cueil a  récemment  donné  asile.  Je  me  réservais,  dès  ma 
première  leçon,  de  revenir  sur  cette  question  des  opéra- 
tions exploratrices  et  d'en  discuter  les  indications  (1). 


Le  diagnostic  chirurgical  repose^  on  le  sait,  sur  la  re- 
cherche la  plus  exacte  possible  du  siège  et  de  la  nature 
des  lésions.  11  interprète  à  cet  effet  les  symptômes,  mais  il 
a  surtout  recours  à  Texamen  direct.  Dans  l'espèce,  il  est 
obligé  de  dérogei  à  ses  habitudes  et  de  donner  à  l'inter- 
prétation des  symptômes,  la  part  la  plus  étendue  possible. 
Je  ne  dis  pas  la  plus  importante,  car  un  homme  dont  le  dia- 
gnostic a  pour  sanction  l'adoption  ou  le  rejet  d'un  acte  opé- 
ratoire, c'est-à-dire  un  chirurgien,  ne  peut  se  désintéres- 
ser de  l'examen  local  et  laisser  supposer  que,  dans  son 
esprit,  il  ne  lui  garde  pas  le  premier  rang.  Ce  n'est  pas 
seulement  l'étude  clinique  des  néoplasmes  de  la  vessie, 
qui  nous  oblige  à  agir  ainsi.  Ce  sont  toutes  les  affections 
de  la  vessie.  C'est,  à  mon  avis,  le  moyen  de  sauvegarder 
à  la  fois  les  intérêts  du  malade  et  les  droits  du  chirurgien 
J'ai  trop  souvent  exposé  les  raisons  de  cette  manière, 
de  voir  pour  y  revenir. 

Actuellement,  je. n'ai  besoin  que  d'affirmer  la  nécessité 
de  tenir  le  plus  graûd  compte  des  symptômes  fonctionnels 
pour  établir  le  diagnostic  et  poser  les  indications  du  traite- 
ment des  néoplasmes  de  la  vessie. 

Les  modifications  fonctionnelles  qui  constituent  les 
symptômes  sont  cependant  fort  limitées  ;  on  n'en  observe 
guère  que  trois  :  L'hématurie,  la  douleur,  les  trou- 
bles de    la    miction.  Je    n'entrerai    pas    dans    de  longs 


(i)  Dd  riaterveatiOQ  chirurgicale  dans  les  tumeurs  de  la  vessie. 
Annales  des  maladies  des  organes  gémto^urinaires.  T.  11,  p.  159. 
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détails,  les  ayant  récemment  analysés  dans  les  leçons  sur 
rintervention  chirurgicale  dans  les  néoplasmes  de  la  ves- 
sie.-Mais  je  tiens  à  mettre  à  la  fois  en  relief  cette  pauvreté 
des  troubles  fonctionnels  et  leur  importance. 

Nous  le  verrons,  en  effet,  en  étudiant  l'examen  direct, 
ses  négations  ont  une  véritable  valeur  séméiologique. 
Loin  d'infirmer  la  signification  des  manifestations  mor- 
bides observées,  elles  ajoutent,  le  plus  souvent  à  leur  va- 
leur, loin  d'augmenter  l'incertitude  du  diagnostic,  elles 
aidant  à  l'affirmer  ou  à  le  préciser.  Il  en  est  de  même  pour 
les  troubles  fonctionnels. 

Dans  cette  triade,  l'hématurie  est  le  seul  symptôme  qui 
€oit  à  peu  près  constant.  Bien  rares  sont  les  observations 
où  le  mélange  du  sang  aux  urines  ait  fait  défaut.  C'est  à  la 
fois  un  symptôme  habituel  et  un  symptôme  précoce.  C'est, 
en  effet,  l'hématurie,  qui  marque  le  début  des  accidents 
dans  la  plupart  des  cas  et  qui  reste  le  seul  symptôme  jus- 
qu'à la  période  la  plus  avancée.  Car  la  physionomie  néga- 
tive de  l'affection  se  constate  même  dans  l'étude  de  cet 
important  symptôme.  Pendant  qu'il  existe,  aucune  autre 
manifestation  n'a  lieu;  la  miction  n'est  ni  plus  fréquente 
ni  plus  douloureuse,  à  moins  qu'un  caillot  ne  vienne  obtu- 
rer l'orifice  uréthro-vésical.  Et  lorsque  l'hématurie  a 
cessé,  les  urines  reprennent  leur  aspect  le  plus  normal,  et 
tout  rentre  dans  l'ordre  jusqu'à  la  prochaine  ciise.  L'état 
général  du  malade  n'est  modifié  qu'eu  égard  à  la  quantité 
de  sang  perdue. 

Ce  symptôme  a  cependant  une  très  haute  valeur  sé- 
méiologique, une  valeur  telle  que,  lorsqu'il  est  observé 
dans  certaines  conditions,  on  peut  affirmer  la  présence 
d'un  néoplasme.  L'hématurie  est,  en  effet,  pathognomo- 
nique  lorsqu'elle  apparaît  spontanément^  se  reproduit  faci- 
lement et  fréquemment^   lorsqu'elle  dure  longtemps^ 

Je  ne  dis  pas  quand  elle  est  abondante,  car  ce  caractère 
est  la  résultante,  en  quelque  sorte  forcée,  des  conditions 
que  je  viens  d'énoncer  et  qui  caractérisent  le  symptôme. 
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Le  peu  d'abondanoe  relative  ne  saurait  infirmer  leur  va- 
leur, quand  elles  se  présentent  avec  la  coordination  que 
je  viens  de  rappeler. 

L'hématurie  des  néoplasmes  peut  cependant  se  produire 
sous  une  influence  bien  déterminée,  mais  alors  llntensité 
et  la  durée  de  la  perte  de  sang  sont  hors  de  toute  propor- 
tion avec  la  cause  provocatrice.  C'est  ainsi,  qu'à  la  suite 
d'un  cathétérisme  explorateur  bien  fait,  il  vous  arrivera 
d'observer  de  grandes  hématuries  que  votre  intervention 
aura  déterminées,  mais  qu'elle  n'aurait  certainement 
pas  produites  si  la  vessie  n'avait  pas  été  envahie,  La  dis- 
proportion de  l'elTet  à  la  cause,  de  même  que  l'absence  de 
cause,  méritent  donc  d'être  observées  et  notées  avec  le 
plus  grand  soin. 

L'absence  de  toute  autre  manifestation  concomitante 
ajoute  encore  à  l'importance  séméioiogique  de  ces  hé- 
maturies que  rien  ne  provoque,  que  le  repos  ne  modifie 
pas,  que,  souvent,  le  décubitus  semble  favoriser,  que 
rien  n'annonce  et  qui,  toujours,  surprennent,  dans  leur 
réapparition,  le  malade  et  le  médecin  les  plus  habitués 
à  les  subir  ou  à  les  observer.  Elles  sont,  d'ailleurs,  il  faut 
l'avouer,  indifférentes  aux  effets  des  médications.  Cette 
absence  de  toute  autre  manifestation  concomitante,  cette 
résistance  au  traitement  éloignent  forcément  la  pensée 
de  toutes  les  autres  affections  hémorrhagiques  telles  que 
l'affection  tuberculeuse,  les  calculs,  la  cystite  et  certai- 
nes hypertrophies  de  la  prostate.  Celles-ci,  d'ailleurs, 
ne  sont  cause  d'hémorrhagies  que  lorsqu'elles  se  compli- 
quent d*^  cystite  ou  de  rétention  et  en  tout  état  de  cause, 
elles  ont  été  précédées  et  sont  accompagnées  de  trou- 
bles de  la  miction. 

L'hématurie  des  néoplames  vésicaux  n'est,  en  effet, 
pas  plus  précédée  de  troubles  fonctionnels  dans  la  miction 
qu'elle  n'en  est  accompagnée.  Née  sans  cause  appréciable, 
elle  évolue  et  disparaît  sans  avoir  été  autre  chose  :  qu'une 
perte  de  sang. 
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Seuls  les  néoplasmes  du  rein  peuvent  donner  lieu  à 
des  hématuries  de  même  allure.  Ces  hématuries  peuvent, 
cependant  s'accompagner,  dans  quelques  cas,  de  crises 
analogues  à  celles  des  coliques  néphrétiques,  être  précé- 
dées de  douleurs  lomhaires.  Elles  ont  souvent  la  même 
abondance,  mais  ont  presque  toujours  une  moindre  durée 
et  reparaissent  à  de  plus  longs  intervalles.  On  pourrait 
donc  confondre,  et  Ton  confond,  ces  hématuries  avec  celles 
dont  la  source  est  vésicale;  mais  alors  même  que  l'étude 
de  la  marche  du  symptôme  n'aurait  pas  éclairé,  l'examen 
des  régions  rénales  fait  tôt  ou  tard  découvrir  une  tumeur. 
Ce  ne  sont,  en  effet,  que  les  néoplasies  déjà  avancées  dans 
leur  évolution  qui  peuvent  donner  lieu  à  ces  hématuries. 

Le  diagnostic  différentiel  est  donc  toujours  possible  et 
le  siège,  de  même  que  la  cause  de  l'hématurie,  peut  être 
déterminé.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  nature  de 
la  lésion.  Rien  dans  la  marche  de  l'hématurie  ne  per- 
met d'indiquer  la  nature  du  néoplasme.  Il  ne  faudrait  pas 
croire  que  sa  bénignité  ou  sa  malignité,  que  son  volume 
ou  sa  position  aient  la  moindre  influence  sur  l'évolution 
du  symptôme.  L'abondance,  par  exemple,  de  même  que  la 
durée  peuvent  s'observer  et  dans  les  cas  de  papillome 
et  dans  les  épithéliomas  ou  autres  variétés  de  cancer.  En 
tenant  compte  de  nombreux  cas  très  longtemps  suivis, 
je  serais  même  tenté  de  croire  que  les  papillomes, 
c'est-à-dire  les  tumeurs  bénignes  donnent  lieu  à  des  hé- 
morrhagies  particulièrement  abondantes.  Cependant  le 
malade  qui  sert  de  texte  à  la  première  leçon  sur  l'inter- 
vention chirurgicale,  portait  un  épithélioma  et  j'ai  bien 
rarement  observé  une  hémorrhagie  plus  abondante  et  plus 
persistante^  La  tumeur  était  de  dimensions  très  restreintes 
et  souvent  j'ai  rencontré  ces  grandes  hématuries  avec  de 
petites  lésions.  Mais  je  dois  ajouter  que  ces  lésions  peu 
étendues  ou  nettement  circonscrites,  comme  d-:as  le  cas 
auquel  je  viens  de  faire  allusion,  étaient  indifféremment 
de  bonne  ou  de  mauvaise  nature.  Le  symptôme  hématurie 
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ne  renseigne  pas  sur  la  nature  et  l'étendue  des  néoplasmes, 
mais  indique  sa  présence,  lorsqu'il  s'observe  dan^  les  con- 
ditions que  nous  venons  de  déân?r. 

L'étude  du  symptôme  hématurie  ne  permet  donc  de 
poser  qu'un  point  de  diagnostic,  puisqu'elle  ne  donne  que 
la  notion  de  la  présence  d'un  néoplasme  dans  la  vessie. 
Mais  n'est-ce  pas  un  symptôme  de  premier  ordre  que 
celui  dont  l'analyse  méthodique  permet  une  telle  affir- 
mation, et,  si  le  chirur^Uen  est  encore  loin  d'un  diagnostic 
complet,  n'a-t-il  pas  déjà  à  sa  disposition  un  élément 
clinique  de  la  plus  haute  importance? 

La  douleur  peut  aussi  prendre,  dans  les  cas  de  néo- 
plasmes de  la  vessie,  le  rang  de  symptôme  dominant. 
Mais  elle  n'a  jamais  la  valeur  séméiologique  de  l'héma- 
turie. Elle  n'est  d'ailleurs  ni  un  symptôme  précoce,  ni  un 
un  symptôme  constant.  Lorsqu'elle  apparaît  de  bonne 
heure  et  isolément,  elle  n'acquiert  d'importance  que  si 
elle  se  combine  à  l'hématurie.  Le  plus  ordinairement, 
elle  ne  se  montre  que  dans  une  période  avancée  de  la  ma- 
ladie et  sous  l'influence  d'une  cystite.  Elle  peut  aussi  être 
la  conséquence  du  siège  du  néoplasme,  qui,  voisin  du 
col,  gênerait  le  passage  de  l'urine.  Mais  c'est  encore  à  la 
cystite  qu'aboutissent  ces  cas  sous  l'influence  de  l'éva- 
cuation imparfaite  et  de  la  distension. 

Il  eu  est  de  même  des  troubles  de  la  miction.  Détermi- 
nés par  la  situation  de  la  production  morbide  ou  par  la 
cystite,  ils  ne  peuvent  servir  au  point  de  vue  séméiologi- 
que, qu'autant  que  l'hématurie  vient  leur  donner  sa  note 
caractéristique. 

La  symptomatologie  est  donc  réellement  pauvre,  et 
cependant  chacun  des  troubles  fonctionnels  que  nous  ve- 
nions d'étudier,  peut  acquérir  une  telle  importance,  qu'ils 
constituent,  pour  ainsi  dire,  toute  la  maladie,  qu'ils  établis- 
sent par  eux-mêmes,  et  presque  à  eux  seuls,  les  indica- 
tions. Ils  arrivent,  en  tfi'et,  dans  bien  des  cas,  à  une  ex- 
trême intensité.  L'hémorrhagie,  de  même  que  la  douleur 
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et  la  rétention,  peut  mettre  la  vie  en  danger  ou  la  trou- 
bler au  dernier  point.  Cette  intensité  même  dans  les 
symptômes,  du  moins  pour  l'hématurie  et  la  douleur,  peu- 
vent devenir  indicatrices  ou  faire  naître  des  présomptions, 
laisser  penser  qu'une  lésion  organique  est  seule  capable 
de  déterminer  de  tels   effets. 

Ce  n'est  cependant  que  la  combinaison  des  symptômes 
qui  peut  conduire  au  diagnostic. 

Si  rhématurie  faisait  défaut,  la  douleur  la  plus  in- 
tense pendant  la  miction,  la  rétention  la  plus  rebelle  aux 
bienfaits  de  l'évacuation  régulière  et  méthodique  ne  pour- 
raient suffire  pour  faire  accepter  le  diagnostic  de  néo- 
plasme dans  la  vessie.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est 
dans  les  cas  de  néoplasme  que  les  douleurs  peuvent  s'é- 
lever à  la  plus  redoutable  intensité,  et  si  l'on  ne  peut 
assigner  aux  tumeurs  malignes  la  propriété  d'être,  par 
leur  nature  même,  une  cause  de  douleur,  puisque  dans 
un  bien  grand  nombre  de  cas,  elle  évoluent,  sans  faire 
souffrir,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  grandes  mani- 
festations douloureuses  appartiennent  plutôt  aux  cancers 
qu'aux  papillomes. 

L'étudedu  symptôme  douleur  pourrait  donc  jusqu'à  un 
certain  point  aider  à  faire  le  diagnostic  différentiel  des 
tumeurs  bénignes  et  des  tumeurs  malignes.  Mais  ce  dia- 
gnostic, quand  il  est  fait  avant  l'opération,  ne  peut  être 
établi  qu'à  l'aide  de  l'examen  direct. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  des  affections  très  dou- 
loureuses de  la  vessie  il  est  d'habitude  assez  aisément 
fait  par  l'étude  des  symptômes  concomittants  qui  les  ca- 
ractérisent et  souvent  aussi  par  la  marche  de  l'affection. 
L'examen  de  l'urine  peut  faire  rencontrer  des  parcelles 
du  néoplasme.  Le  hasard  m'a  plusieurs  fois  permis  de 
l'aire  ainsi  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion;  je  pouiv 
rais  ajouter  du  siège,  car  il  est  bien  improbable,  quoiiue 
cela  ne  soit  pas  impossible,  qu'une  tumeur  rénale  puisse 
permettre  ces  rencontres.  L'examen  doit  être  fait  de  pré- 
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férence  en  dehors  des  hématuries  et  porter  sur  le  dépôt 
soigneusement  recueilli  au  fond  d'un  verre  conique.  Il 
est.  en  eflFet,  sans  intérêt  de  chercher  dans  la  couleur  du 
sang  ou  dans  la  forme  des  caillots  une  indication  quel- 
conque pouvant  servir  au  diagnostic.  Le  seul  examen 
utile  est  de  se  renseigner,  quand  il  est  possible,  sur  le  mo- 
ment où  le  sang  apparaît  avec  Turine.  Le  saignement  de 
la  vessie  à  la  fin  de  la  miction  ou  à  la  fin  d*un  cathété- 
risme  indique  d'une  façon  certaine  que  c'est  bien  la 
vessie  qui  saigne.  Mais  ce  phénomène  s'observe  fréquem- 
ment avec  de  tout  autres  lésions.  C'est  donc  bien  la  re- 
cherche des  fragments  ou  des  parcelles  de  tumeur  et  leur 
examen  microscopique  qui  offrent  de  l'intérêt  au  clini- 
cien. Je  ne  pense  pourtant  pas  qu'il  en  offre  assez  pour 
provoquer  leur  apparition,  et  je  ne  serais  pas  disposé,  je 
l'avoue,  à  soumettre  la  vessie  à  de  grands  lavages  et  à 
l'aspiration  pour  ontenir  ces  parcelles.  Cette  pratique  est 
cependant  recommandée  par  sir  H.  Thompson.  Je  croirais 
agir  d'une  façon  moins  offensive  en  promenant  dans  la 
vessie  un  petit  lithotriteur  à  mors  plats  et  en  char- 
geant ses  cuillers  de  parcelles  de  néoplasme. 

Mais  il  me  paraît  préférable  de  s'en  remettre  au  hasard, 
car  ce  renseignement  réuni  à  ceux  que  l'étude  des  symp- 
tômes rationnels  nous  a  déjà  fournis,  n'y  ajoute  pas  assez 
pour  que  l'on  puisse  exposer  les  malades  à  des  manœuvres 
que  je  ne  crois  pas  sans  inconvénients. 

Sans  entrer  d'ailleurs,  dans  la  discussion  des  indications 
de  l'exploration  directe,  je  dirai  que  deux  raisons  doivent 
rendre  le  chirurgien  réservé.  L'exploration  a  souvent  dé- 
terminé de  graves  hémorrhagies  et  elle  peut  être  l'occasion 
de  la  production  de  la  cystite.  Ce  qui  revient  à'  dire  que 
le  cathétérismp  peut  prématurément  inaugurer  la  période 
de  cystite,  c'est-à-dire  la  phase  douloureuse  à  laquelle  les 
malades  échappent  souvent  pendant  longtemps  et  qui,  une 
fois  établie,  ne  s'arrête  ou  ne  s'apaise  difficilement. 

L'examen  direct  de  la  vessie  peut  se  faire  par  le   tou- 
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cher  rectal  et  par  le  cathétérisrae  et  c'est  toujours  par  le 
toucher  rectal  qu'il  convient  de  commencer.  S'il  est  mé- 
thodiquement pratiqué  et  combiné  avec  le  palper  abdo- 
minal il  peut  donner  des  renseignements  de  premier 
ordre.  Les  résultats,  s'ils  sont  négatifs,  ont,  en  effet,  une 
importance  aussi  grande  et  peut-être  plus  grande  que  s'ils 
sont  positifs. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ce  que  nous  demandons 
à  l'exploration  directe  aussi  bien  qu'à  l'étude  des  sym- 
tômes,  ce  sont  des  indications. 

Or,  l'absence  de  toute  rencontre  suspecte,  lorsque  le 
toucher  rectal  est  pratiqué  chez  un  malade  qui,  d'ailleurs 
offre  l'ensemble  des  symptômes  indiquant  la  prèfeence 
d'un  néoplasme  dans  la  vessie,  et  surtout  l'hématurie 
caractéristique  qui  désigne  si  nettement  leur  présence 
et  leur  siège,  l'absence  de  toute  sensation  anormale,  au 
point  de  vue  des  indications,  une  importance  capitale. 

Gela  veut  dire,  en  effet,  que  la  paroi  de  la  vessie  n'est 
pas  envahie  dans  toute  son  épaisseur,  que  la  tumeur  n'est 
pas  grosse,  qu'elle  n'a  pas  une  très  large  base  d'implan- 
tation, qu'elle  n'est  pas  diffuse,  enfin  qu'elle  s'est  princi- 
palement développée  du  côté  delà  cavité  vésicale.  Par 
conséquent  une  opération  permettra  sans  doute,  non  seule- 
ment de  l'atteindre,  mais  de  l'extirper  en  majeure  partie, 
de  faire,  en  un  mot  une  opération  utile,  sinon  radicale. 

Au  contraire,  le  toucher  rectal  donne-t-il  des  renseigne- 
ments très  nets,  permet-il  de  sentir  des  saillies  dures 
volumineuses  étendues  au  loin,  la  situation  est  toute  dif- 
férente. La  totalité  de  l'épaisseur  de  la  paroi  est  envahie. 
Elle  fait  en  même  temps  saillie  du  cHé  de  la  vessie,  dans 
la  majeure  partie  des  cas. 

Onpeut  encore  l'atteindre  mais  d'une  façon  nécessaire- 
ment incomplète;  il  n'est  possible  de  prétendre  qu'à  un 
acte  chirurgical  imparfait,  peut-être  inutile;  c'est  donc  une 
contre-indication  et  non  plus  une  indication  que  Ton  retire 
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d'un  touchor  positif,  et,  s'il  est  très  fertile  en  renseigne- 
ment, ce  sera  une  contre-indication  absolue. 

Je  n'oserais  dire  que  le  cathétérisme  pourra  tou- 
jours rendre  d'aussi  grands  services.  Les  autopsies 
sont  venues  plus  d'une  fois  prouver  ses  erreurs  ou  son  in- 
suffisance, démontrer  même  <[ue  les  renseignements  du 
toucher  rectal  lui  sont  souvent  supérieurs.  Cependant,  le 
cathétérisme  est  le  seul  recours,  dans  les  cas  où  le  tou- 
cher rectal  aura  été  négatif  et  où  une  heureuse  ren- 
contre n'aura  pas  fait  trouver  dans  les  urines  une  par- 
celle du  néoplasme.  Son  emploi  méthodique  peut,  en  dé- 
finitive, rendre  de  très  grands  services  ;  car,  si  l'on  y 
regarde  de  près,  ce  n'est  que  dans  des  cas  déterminés 
qu'il  est  inutile  ou  insuffisant. 

Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  première  leçon, 
il  nous  permit  de  toucher  la  tumeur,  d'en  préciser  le 
siège  et  même,  jusqu'à  un  certain  point,  le  mode  exact 
d'implantation.  C'est,  en  effet,  dans  l'examen  des  tumeurs 
du  moyen  volume  qu'il  sera  le  plus  capable  de  bien  ren- 
seigner. Cependant  il  nous  a  aussi  très  exactement  ren- 
seigné dans  le  cas  de  M.  Bazy.  La  tumeur  très  facile- 
ment sentie  par  le  toucher  rectal  était  d'un  gros  volume, 
puisqu'elle  remplissait  la  moitié  de  la  vessie  ;  nous  pûmes 
néanmoins,  ainsi  que  l'avaient  déjà  fait  MM.  Bazy  et  Ch. 
Monod,  nettement  circonscrire  la  masse  morbide  avec 
l'explorateur.  Mais  il  faut  le  reconnaître,  lorsque  les 
tumeurs  sont  grosses  et  multiples,  ou  manœuvre  péni- 
blement, et  l'on  n'arrive  à  aucun  résultat  assez  précis 
pour  indiquer  le  siège  et  la  configuration  des  tumeurs, 
n'a-t-on  cependant  pas  un  renseignement  utilisable  ?  Il  est 
permis  de  l'affirmer,  car,  semblable  résultat  rapproché  de 
celui  que  donnerait  un  toucher  rectal  fertile  en  rensei- 
gnements, dirait  hautement  qu'on  ne  peut  prétendre  à 
une  extirpation  réelle,  que  l'on  ne  doit  pas  intervenir  ou 
que  l'on  ne  peut  pas  agir  que  d'une  façon  palliative. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  ces  cas  que  des  renseigne- 
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ments  imparfaits  pourront  être  utilisés.  Il  arrive  que  chez 
de  grands  hématuriques,  le  cathétérisme  ne  fasse  rencon- 
trer aucune  tumeur  mais  constater  un  certain  épaississe- 
ment  dans  la  paroi  vésicale.  L'instrument  semble  passer 
sur  une  barbe  soyeuse,  s'enfoncer  dans  une  substance 
spongieuse.  Il  arrive  même  qu'il  ne  donne  aucun  résul- 
tat Ces  demi-renseignements,  de  même  que  cette  absence 
de  renseignements,  ont  une  valeur  réelle  s'ils  ne  sont  pas 
séparés  de  ceux  que  fournissent  les  symptômes  fonction- 
nels, des  sensations  indiquent  que  l'état  de  la  vessie  n'est 
pas  normal  et  permettent  d'admettre  la  présence  de  pa- 
pillomes;rabsence  de  sensations  ne  saurait  infirmer  les 
renseignements  acquis  par  l'étude  de  l'hématurie  et  n'em- 
pêche pas  de  conclure  à  la  présence  de  villosités. 

Il  est,  en  effet,  démontré  que  de  très  insignifiants  pa- 
pillomes  ont  suffi  pour  déterminer  de  grandes  hématuries. 
Un  malade,  qui  a  succombé  il  y  a  quelques  années  dans 
mon  service,  présentait  à  peine  quelques  villosités  et  n'a- 
vait aucune  autre  lésion.  Mais  en  admettant  même  que  les 
houppes  villeuses  puissent  être  plus  abondantes  et  plus 
disséminées,  est-il  certain  que  l'examen  digital  puisse 
recueillir,  dans  ces  cas,  plus  de  renseignements  que  la 
sonde?  Gela  parait  bien  peu  probable,  lorsque  l'on  examine 
certaines  pièces  anatomo-pathologiques. 

J'arrive  à  l'examen  et  à  la  discussion  de  l'opération 
exploratrice.  Mais  je  désire  tout  d'abord  préciser  en  quel- 
ques lignes  ce  que  nous  a  fourni  l'étude  des  symptômes 
et  les  résultats  de  l'examen  non  opératoire. 

Nous  avons,  à  l'aide  du  symptôme  hématurie,  pu  nette- 
ment affirmer  que  la  vessie  était  le  siège  d'un  néoplasme, 
mais  nous  n'avons  déterminé  ni  sa  nature,  ni  son  mode 
d'implantation.  La  douleur  et  les  troubles  de  la  miction 
n'ont  rien  ajouté  à  ces  indications  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  mais  la  combinaison  de  ces  symptômes  et,  en 
particulier,  du  symptôme  douleur  avec  l'hématurie  a 
ajouté  un  élément  de  plus  à  notre  certitude.  L'examen  de 
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Turine  n'a  pu  que  d'une  façoQ  hasardeuse  ou  au  prix  do 
recherches  qui  ue  nous  paraissent  pas  sans  inconvénient, 
fournir  un  élément  de  plus  au  diagnostic,  celui  de  la  na- 
ture du  néoplasme.  Le  toucher  rectal  nous  a  fait  connaître 
rélat  de  la  paroi  vésicale,  aussi  bien  par  ses  résultats 
négatifs  que  par  ses  résultats  positifs  et  nous  a  dit  que  la 
paroi  était  indemne  ou  infiltrée.  Ces  renseignements  ont 
d'autant  plus  de  valeur  que  nos  recherches  anatomo-pa- 
thologiques  tendent  à  établir  que,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  les  néoplasmes  se  développent  sur  la  paroi 
inférieure  ou  sur  les  parois  latérales  de  la  vessie,  pres- 
que jamais  sur  sa  paroi  supérieure.  Le  cathétérisme  eniin, 
dont  les  résultats  sont  parfois  négatifs  quand  la  tumeur 
est  trop  petite  ou  trop  grosse,  ou  d'une  consistance  trop 
molle,  permettra,  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  moyen- 
nement volumineuse,  de  dire  quelle  est  sa  situation  to- 
pographique, de  préciser  jusqu'à  un  certain  point  son 
mode  d'implantation. 

Nous  avons,  il  est  vrai,  constaté  que  pris  isolément 
chacun  des  symptômes  ou  des  moyens  d'exploration 
fournissent  d'insuflisants  résultats,  mais  nous  avons 
a.quis  la  conviction  que,  lorsqu'ils  sont  rapprochés, 
les  résultats  insuffisants  et  les  résultats  négatifs  eux- 
mêmes  fournissent  une  somme  de  renseignements  dont 
le  clinicien  peut  tirer  le  plus  grand  parti.  Nous  avons 
acquis  la  preuve  de  la  prédominance  de  la  valeur  des 
signes  fonctionnels  sur  les  signes  physiques,  du  moins 
en  ce  qui  se  rapporte  à  l'hématurie,  nous  avons  enfin 
constaté  que  les  symptômes  fonctionnels  n'ont  pas  seu- 
lement une  grande  importance  pour  établir  le  diagnos- 
tic, mais  qu'ils  sont  le  plus  souvent  la  principale  source 
des  indications. 

II 

11  faut,  en  effet,  ne  pas  perdre  de  vue  les  conditions 
réelles  faites  au  chirurgien  qui  se  trouve  en  présence  d'un 
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néoplasme  de  la  vessie.  A  moins  de  vouloir  limiter  son 
intervention  à  quelques  cas  exceptionnels,  il  devra  se 
laisser  guider,  dans  l'intervention,  beaucoup  plus  par  les 
symptômes  que  par  les  résultats  absolument  précis  d*un 
examen  préopératoire. 

Les  tumeurs  de  la  vessies  ont  plus  fréquemment  de  nature 
bénigne  que  de  mauvaise  nature.  Mes  recherches  et  celles 
plus  étendues  de  sir  H.  Thompson,  tendent  à  établir  que 
c'est  souvent  à  des  papillomes  que  nous  avons  affaire. 
D'une  façon  générale,  il  résulte  encore  des  renseigne- 
ments fournis  par  l'anatomie  pathologique,  que  prises  en 
bloc,  les  tumeurs  de  la  vessie  sont,  sinon  pédiculisées,  du 
moins  pédiculisables.  C'est  ainsi  que,  sur  seize  pièces 
de  ma  collection  particulière,  il  existe  douze  fois  un  cer- 
tain degré  de  pédiculisation  ou  du  moins  une  base  d'im- 
plantation relativement  étroite.  Mais  si  les  tumeurs  peu- 
vent, quant  à  la  forme,  être  quelquefois  qualifiées  de 
polypoïdes,  elles  se  présentent  bien  rarement  sous  la 
forme  de  polypes,  c*estr-à-dire  avec  un  pédicule  plus  ou 
moins  long,  plus  ou  moins  grêle,  permettant  l'arrache- 
ment, la  torsion  ou  même  la  ligature.  Je  n'en  ai  jamais 
rencontré  dans  les  nombreuses  autopsies  que  j'ai  faites. 
Dans  son  récent  ouvrage,  (1)  sir  H.  Thompsonreconnaît  aussi 
cette  rareté  de  tumeurs  pédiculées,  mais  il  admet  ce- 
pendant que  l'on  peut  c  n  rencontrer  une  sur  six  ou  sept 
pour  les  non  malignes.  Les  tumeurs  non  malignes  sont, 
d'ailleurs,  si  j'en  crois  le  résultat  de  mes  observations, 
le   plus  souvent  multiples. 

Les  conditions  analomiques  faites  à  l'opérateur  sont 
donc  telles  que,  lorsque  l'examen  rectal  ne  lui  a  pas  fait 
reconnaître  un  envahissement  marqué  de  la  paroi,  il  a 
le  droit  d'espérer  que  son  intervention  sera  possible,  et 
que  s'il  a  la  mauvaise  fortune  de  rencontrer  des  néo- 
plasmes de  maligne  nature,  il  pourra,  sinon  les  détruire 

(I)  On  the  tumours  of  the  Blader,  London  1884, 
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complètement,  au  moins  les  abraser.  Il  a,  par  contre,  de 
sérieuses  chances  de  pouvoir  agir  sur  des  productions 
bénignes,  et  il  dépendra  alors  de  lui  d'obtenir  la  guérison, 
s'il  fait  une  ablation  très  complètes  Mais  à  tout  prendre 
au  moment  de  saisir  le  bistouri,  il  a  devant  lui  plus  d'une 
inconnue. 

On  comprend  donc  aisément  que  l'utilité  et  même  la 
nécessité  d'une  opération  exploratrice  soit  soutenue  et 
qu'un  homme  de  la  valeur  de  sir  H.  Thompson  la  dé- 
fende avec  une  entière  conviction.  Cette  manière  de  pen- 
ser est  absolument  chirurgicale,  puisqu'il  est  dans  nos 
habitudes  de  n'admettre,  en  principe,  l'indication  d'opé- 
rer que  lorsqu'il  nous  est  possible  de  complètement  enle- 
ver un  mal  que  nous  avons  pu  rigoureusement  examiner 
et  limiter.  Mais  ne  sommes-nous  pas  amenés  par  la  pres- 
sion des  circonstances  à  agir  autrement,  et  lorsqu'une 
opération  peut  avoir  une  action  décisive  sur  un  symptôme 
qui  menace  la  vie,  ou  trouble  profondément  l'existence, 
n'avons-nous  pas  aussi  le  droit  d'intervenir?  Nous  devons, 
il  est  vrai,  nous  résigner  à  une  action  palliative,  puisque 
nous  nous  attaquons  au  symptôme  et  non  à  la  lésion,  mais 
nous  sommes  demeurés  dans  notre  rôle  de  chirurgien  et 
nous  avons  agi  avec  la  certitude  que  notre  intervention 
est  légitime. 

Il  ne  paraîtra  douteux  à  aucun  chirurgien  que  l'inter- 
vention appliquée  aux  néoplasmes  de  la  vessie,  ne  l'o- 
blige le  plus  souvent  à  décider  l'opération  sous  la  mena- 
çante pression  des  symptômes.  La  seule  préoccupation 
doit  être,  dans  ces  conditions,  de  choisir  le  procédé  opé- 
l'atoire  qui  facilitera  le  plus  l'exacte  reconnaissance  du 
champ  opératoire  et  assurera  le  mieux  les  résultats  de 
rinterven  tiou  ;  mieux  que  toute  autre, l'incision  hypogas- 
trique  permet  et  de  préciser  absolument  le  diagnostic  et 
de  pousser  aussi  loin  que  possible  l'attaque  du  néoplasme. 
Et  les  renseignements  anatomo-pathologiques  sont  bien 
faits  pour  encourager  les  chirurgiens  à  entrer    dans  la 
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vessie  par  cette  voie,  puisqu*ils  démontrent  la  plus  grande 
fréquence  des  tumeurs  bénignes,  la  très  grande  rareté  de 
leur  pédiculisation,  leur  multiplicité,  et  l'isolement  re- 
latif de  la  paroi  pour  bon  nombre  de  tumeurs  malignes. 
Gomment  utiliser  ces  conditions  relativement  favorables 
ou  tout  à  fait  favorables,  si  Ton  ne  préfère  attaquer  de 
face  les  productions  néoplasiques,  si  Ton  n'y  arrive  par 
une  voie  large  et  directe  et  non  par  un  cbemin  étroit  et 
détourné? 

Il  faudrait,  pour  renoncer  à  des  avantages  ausssi  évi- 
dents, que  la  gravité  de  l'intervention  par  l'hypogastre 
fût  démontrée.  Les  faits,  en  se  multipliant,  tendent  à 
prouver  le  contraire.  Il  ne  suffit  pas,  pour  évaluer  la  gra- 
vité relative  de  deux  opérations,  de  les  comparer  dans  uu 
de  leurs  temps,  mais  dans  chacun  de  ces  temps. 

Si  l'on  met  seulement  en  parallèle,  la  petite  incision 
proposée  par  sir  H.  Thompson  et  l'incision  hypogastri- 
que,  nul  doute  qu'on  ne  reconnaisse  qu'il  est  plus  diflicile 
et  peut-être  plus  dangereux  d'arriver  à  sectionner  la  face 
antérieure  de  la  vessie  que  la  portion  membraneuse  de 
l'urètbre.  Mais  si  l'on  ne  s'arrête  pas  à  ce  préambule  de 
l'acte  opératoire,  si  l'on  va  jusqu'au  bout  et  si  l^s  manœu- 
vres d'attaque  et  d'extraction  du  néoplasme  sont  compa- 
rées; si,  allant  plus  loin  encore,  on  se  rend  compte  de  la 
possibilité  de  fjire  une  opération  et  des  pansements  ab- 
solument antiseptiques,  lorsque  l'on  a  opéré  par  l'hypo- 
gastre et  de  toutes  les  difilcultés  qui  empêchent  d'obtenir 
ce  résultat,  lorsque  l'on  agit  à  travers  le  périnée,  on  ar- 
rivera à  douter  de  la  plus  grande  innocuité  de  cette  der- 
nière opération. 

Une  opération  de  taille  hypogastrique,  récemment  pu- 
bliée dans  ce  recueil,  peut  servir  à  montrer  la  bénignité 
de  l'opération  lorsqu'elle  se  limite  à  l'incision.  Il  s'agissait 
de  retirer  de  la  vessie  un  tuyau  de  pipe  qui  y  avait  été 
récemment  introduit.  11  n'y  avait  donc  en  réalité  aucune 
manœuvre  d'extraction  à  faire  et  tout  se  réduisait  à  l'in- 
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cision  de  la  paroi  at)dominaIe  et  de  la  vessie.  Le  malade 
guérit  sans  accident,  la  plaie  vésicale  était  fermée  avant  le 
qninzième  jour  et  à  ce  moment  il  n'y  avait  plus  d*autre 
vestige  de  l'opération,  qu'une  petite  plaie  bourgeonnante. 
Sur  les  deux  opérés  de  tumeur,  l'innocuité  de  la  section 
hypogastrique  est  aussi  évidente,  et  chez  le  premier,  où 
les  circonstances  permettaient  de  laisser  la  cicatrisation  s 
faire,  elle  fut  rapidement  et  complètement  obtenue. 

Si  j'ajoute  à  ces  quelques  réflexions  la  constatation  a 
ce  fait  d'une  si  baufe  importance  dans  l'espèce,  que  l'in 
cision  hypogastrique  peut  se  faire  sans  aucune  perte  de 
sang,  que  les  manœuvres  de  la  section  et  de  l'extraction 
se  font  aussi  dans  les  mêâies  conditions  pour  peu  que  la 
tumeur  soit  pédiculisée  ou  pédiculisable,  qu'alors  même 
que  des  manœuvres  plus  laborieuses  sont  nécessaires,  la 
vessie  largement  ouverte  ne  saigne  que  dans  des  propor- 
tions très  restreintes,  j'aurai  apporté  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  l'innocuité  de  la  section  hypogastrique. 
Lorsque  j'ai  fait  pour  la  seconde  fois  la  section  hypogas- 
trique à  notre  premier  opéré  (voir  deuxième  leçon),  j'ai 
pu  facilement  saisir  le  pédicule  de  la  tumeur  dans  l'anse 
galvanocaustique  et  je  n'ai  pas  vu  s'écouler  une  goutte  de 
sang  pendant  cette  partie  de  l'opération  ;  l'incision  s'était 
d'ailleurs  opérée  à  sec. 

L'indision  hypogastrique  pourrait  donc  si  cela  était  né- 
cessaire, très  utilement  servir  à  l'exploration  pré-opéra- 
toire puisqu'elle  réunit  les  meilleures  conditions  pour 
effectuer  sûrement  la  recherche  et  que  son  innocuité  est 
probablement  égale  à  celle  de  l'incision  périnéale,  abs- 
traction faite  des  manœuvres  opératoires  certainement  plus 
complexes  dans  celle-ci  que  dans  celle-là.  J'y  verrais  l'a- 
vantage de  ne  pas  se  laisser  tenter  de  parfaire  l'opération 
à  travers  le  périnée.  Il  est,  en  effet,  bien  difficile  de  se 
décider  à  ajouter  une  opération  à  une  autre  opération,  et 
bien  que  sir  H.  Thompson  admette  en  principe  que  la  taille 
hypogastrique  puisste  être  démontrée   nécessaire    par  le 
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toucher  inlra-vésical  et  qu'il  se  déclare  disposé  à  la  faire, 
il  ne  Ta  pas  pratiquée. 

Les  difficultés,  les  impossibilités  ou  les  dangers  de 
Topéralion  faite  par  la  voie  périnéale  ne  lui  ont,  en  effet, 
pas  échappé  ;avec  le  jugement  correct  et  la  haute  bonne 
foi  d'un  chirurgien  digne  de  ce  nom,  il  les  indique  ;  mais 
trompé  par  son  exceptionnelle  habileté,  il  croit  possible  de 
les  éviter.  11  limite  cependant  les  indications  de  son  opéra- 
tion aux  tumeurs  pédiculisées  ou  polypoïdes,  et  la  res- 
treint même  aux  seules  tumeurs  bénignes.  Il  admet  cepen- 
dant que  si  la  base  est  plus  large,  n'est  plus  un  simple  pé- 
dicule comme  dans  les  cas  représentés  par  les  diagrammes 
des  fig.  4,  7, 13  et  16,  la  tumeur  doit  être  morcelée  et  la 
pince  peut  être  plusieurs  fois  réintroduite  pour  ne  pas  en 
laisser.  Si  la  base  est  plus  large  comme  dans  les  dia- 
grammes 5,  12,  17,18,19,  l'ablation  serait,  dit-il,  impos- 
sible, même  par  la  voie  hypogastrique.  Il  admet  cependant 
que  la  résection  peut  être  tentée  pour  retarder  la  marche 
de  la  tumeur. 

Je  me  crois  autorisé  à  dire  qu'elle  devrait  être  faite,  non 
pour  agir  sur  l'évolution  delà  lésion,  on  sait  que  l'on  n'y 
réussit  guère  par  les  ablations  partielles,  mais  pour  en- 
rayer la  marche  de  la  maladie  en  mettant  fin  à  des  acci- 
dents essentiellement  menaçants,  ou  en  les  suspendant. 

Ce  qui  me  sépare,  en  effet,  de  mon  très  honorable  ami 
dans  la  question  que  nous  étudions,  et  me  prive  de  la  sa- 
tisfaction qui  m'est  habilui^lle  de  partager  ses  opinions, 
c'est  que  nous  nous  plaçons  à  des  points  de  vue  différents. 

Dans  le  diagnoslic,  de  même  que  dans  le  traitement,  sir 
II.  Thompson  accorde  trop  à  la  lésion  et  pas  assez  aux 
symptômes. 

Et  cependant  il  faut  bien  S3  résigner  à  laisser  plus  d'im- 
portance aux  symptômes  qu'aux  lésions,  aussi  bien  pour  le 
diagnostic  que  pour  le  traitement. 

Les  ressources  ordinaires  du  diagnostic  nous  permettent 
d'établir  avec  certitude  le  siège  principal  de  la  lésion, 
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elles  nous  permettent  même  de  soupçonner  dans  bien  des 
cas  sa  nature.  Le  toucher  intra-vésical  précisera  certai- 
nement rétude  topographique  du  néoplasme,  mais  il  ne 

nous  révélera  pas  toujours  sa  nature.  Il  pourrait  même 
rester  infructueux,  lorsquil  s'agit  de  papillomes  vilieux 

peu  développés  et  cependant    très  hémorrhagiques.    Ce 

toucher  exige  d'ailleurs  un  acte  opératoire,  et  ce  ne  sera 

jamais  que  devant  des  symptômes  déjà  bien  accusés  que  le 

chirururgien  se  décidera  à  l'utiliser. 

Pourquoi  donc  ne  pas  accorder  un  peu  plus  aux  symp- 
tômes et  ne  pas  résolument  accepter  le  mode  opératoire 
qui  perfectionnera  le  plus  exactement  le  diagnostic  et 
assurera  le  plus  complètement  la  bonne  exécution  des  ma- 
nœuvres chirurgicales.  Ne  pas  suivre  cette  ligne  de  con- 
duite me  semble  d'autant  moins  légitime  que  bien  rares 
seront  les  cas  où  la  ves<^ie  sera  ouverte,  sans  qu'un  néo- 
plasme soit  rencontré  pour  peu  que  l'on  ait  soigneuse- 
ment utilisé  les  ressources  offertes  par  l'étude  des  symp- 
tômes, par  l'inspection  de  l'urina  et  par  l'examen  direct. 
Et  en  admettant  même  que  cette  éventualité  se  présente, 
l'intervention  n'en  aura  pas  moins  un  heureux  résultat, 
puisqu'elle  n^aura  été  décidée  que  sous  la  pression  des 
symptômes,  et  que  de  son  efflcacité  sur  l'arrêt  des  hémor- 
rhagies  incoercibles  et  des  douleurs  que  l'on  ne  peut  cal- 
mer n'est  plus  à  faire. 

On  m'objectera  sans  doute  qu'en  suivant  de  telles  règles, 
on  s'expose  à  opérer  trop  tard,  et  qu'une  opération  explo- 
ratrice assez  simple  pour  que  l'on  ose  l'employer  de  bonne 
heure,  auraient  probablement  permis  d'agir  dans  de  meil- 
leures conditions.  Je  répondrai  à  cela  qu'il  est  des  malades 
qui  vivent  de  très  nombreuses  années,  malgré  de  grandes 
hématuries  et  qui  même  cessent  d'être  hématuriques.  J'en 
ai  observé  plusieurs.  Aussi,  réclamerai-je  avant  tout  de 
l'opération  exploratrice,  qu'elle  ait  une  innocuité  réelle, 
et  une  véritable  certitude  diagnostique. 

Certes  la  section  de   la  portion    membraneuse  de  Tu- 
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rethre  n'est  pas  une  opération  grave,  mais  elle  adonné, 
ilans  les  mains  habiles  de  son  promoteur  deux  cas  de 
mort  que  sir  H.  Thompsom  lui-même  nous  a  fait  connaître 
dans  une  lettre  adressée  à  la  Lancet  (2  novembre  1883,  p. 
104)  à  propos  du  travail  de  Withehead  et  de  Pollard.  Ces 
deux  malades  avaient  été  seulement  explorés  sans  être 
opérés.  Son  innocuité  est  donc  loin  d'être  absolue. 

La  certitude  du  diagnostic  n'est  pas  non  plus  entière. 
vSir  H.  Thompson  reconnaît  que  le  trop  grand  volume  de  la 
prostate  peut  empêcher  l'exploration  du  corps  de  la  vessie 
et  n'hésite  pas  a  prémunir  les  chirurgiens  contre  les  erreurs 
qui  pourraient  naître,  pendant  l'exploration  du  corps  de  la 
vessie,  de  son  renversement  sous  l'influence  d'une  pression 
énergique.  Je  ne  dis  rien  du  danger  cependant  réel  de 
saisir  la  prétendue  tumeur  et  de  largement  déchirer  la 
vessie,  puis  qu'il  n'est  question  que  des  manœuvres  du 
diagnostic. 

Withehead  et  Pollard  sont  moins  afflrmatifs  que  l'auteur 
dont  ils  adoptent  cependant  les  idées  et  la  pratique.  Selon 
eux  trois  conditions  s'opposent  à  ce  que  les  résultats  dia- 
gnostiques soient  certains;  i^  L'embonpoint  du  malade  ;2* 
l'hypertrophie  de  la  prostate; 3^  l'étroitesse  considérable 
de  l'orifice  du  bassin  qui  empêche  la  main  de  déprimer  le 
périnée. 

Toutes  ces  difficultés  sont  réelles  et  n'étonnent  pas  les 
chirurgiens    qui,     ont   très    souvent     pratiqué  la  taille 
périnéale    chez    les    vieillards.  Qu'il  s'agisse    de  taille 
par  incision  ou  par  dilatation,  les  difficultés  du  complet 
examen  de  la  vessie  sont  grandes.  S'il  y  a  des  fragments 
on  court  de  très  sérieux  risques  d'en  abandonner  même 
après  rincision  et  l'on  sait  qu'il  est  arrivé  plus  d'une  fois 
àDolbeau  lui-même  d'en  oublier  dans  la  vessie.  Il  ne  faut 
pas,  en  effet,  un  instant  confondre  les  enfants,  les  adultes 
tt  les  vieillards  au  point  de  vue  de  l'action  chirurgicale 
nrle  périnée.  Quel  que  soit  son  but,  les  enfants  et  les 
adultes  ne  sont  pas  assimilables,  ni  comparables  aux  vieil- 
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lards,  et  c'est  précisément  à  des  gens  âgés  que  nous  avons 
presque  toujours  affaire  quand  il  s'agit  de  néoplasmes 
de  la  vessie. 

Je  ne  veux  pas  trop  longtemps  insister  sur  un  parallèle 
qui  d'ailleurs  vient  d'être  très  complètement  fait  dans  l'ex- 
cellent travail  inaugural  d'un  de  mes  internes  M.  Pôus- 
son  (1).  Je  n'ajouterai  qu'une  réflexion.  Une  exploration 
n'est  jamais  certaine  lorsque  le  doigt  n'est  pas  absolument 
libre,  lorsqu'il  faut  faire  effort  pour  atteindre  toutes  les 
parties  de  l'organe  à  examiner.  Or,  il  faut  le  plus  souvent 
refouler  le  périnée  et  toujours  très  fortement  déprimer 
l'hypogastre. 

Les  garanties  offertes  par  l'incision  exploratrice  même 
lorsqu'elle  est  restreinte  aux  conditions  si  bien  préci- 
sées par  sir  H.  Thompson,  ne  sont  donc  absolues  ni  pour 
le  malade,  ni  pour  le  chirurgien.  L'un  n'est  pas  cer- 
tainement exempt  de  risque  et  l'autre  n'est  pas  à  l'abri 
d'une  erreur,  au  point  de  vue  d'un  examen  précoce  destiné 
à  s'assurer  de  l'état  des  choses,  alors  que  les  symptômes 
n'ont  pas  encore  assez  dominé  la  situation  pour  que  l'in- 
tervention s'impose,  il  ne  me  semble  donc  pas  que  l'inci- 
cision  périnéale  soit  acceptable  sans  discussion. 

Je  continue  à  penser  que  l'intervention  chirurgical' 
dans  les  néoplasmes  de  la  vessie  n'est  nécessaire  et  Lv. 
s'impose  que  lorsque  les  symptômes  ont  affirmé  la  gra- 
vité prochaine  ou  éloignée  de  la  situation.  Dans  ces  con- 
ditions, le  chirurgien  peut  et  doit  intervenir  par  l'incision 
hypogastrique  et  ne  lui  demander  autre  chose,  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  que  de  lui  fournir  pendant  l'opéra- 
tion des  renseignements  précis  et  faciles  à  recueillir 
à  tous  les  instants  de  l'acte  opératoire. 


(1)  Pousson.  De  Tintervention  chirurgicale  dans  le  traitement  et  le 
diagnostic  des  tumeurs  de  la  yessie  dans  les  deux  sexes.  Th.  de  Doc- 
torat Paris  1884. 
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Je  serais  même  disposé  à  l'utiliser  comme  moyen  d'ex- 
ploration, dans  les  cas  où  l'on  croit  devoir  prendre  avance 
sur  les  symptômes  ou  dans  ceux  où  persiste  l'incertitude, 
alors  même  que  les  symptômes  ont  hautement  parlé.  Je 
ne  prétends  pas,  en  effet,  faire  de  l'intervention  opératoire 
dans  les  tumeurs  de  la  vessie   une  ultima  ratio.  Je  pense 
que  tous  ceux  qui  étudieront  les  faits,  verront  qu'en  envi- 
sageant la  question  comme  je  le  fais,  on  arrive  à  temps 
pour  être  largement  utile.  Mais  j'admets,  néanmoins,  qu'il 
faille  quelquefois  plus  hâtivement  agir  que  je  ne  le  con- 
seille. L'exploration  digitale  par  le  périnée  pourrait  alors 
être  de  mise  dans  ces  cas  exceptionnels  où  l'on  n'est  pas 
suffisamment  autorisé  par  les  symptômes  à  aborder  d'em- 
blée l'opération  hypogastrique. 

Ce  serait  bien  mal  interpréter  mon  sentiment  que  de 
supposer  que  je  refuse  de  parti  pris  l'incision  exploratrice 
à  travers  le'périnée.  Je  suis  convaincu  qu'en  la  préconi- 
sant et  en  en  montrant  les  avantages,  en  en  précisant  le 
manuel  opératoire,  sir  H.  Thompson  aura  rendu  un  nou- 
veau service  à  la  thérapeutiqu3  chirurgicale  et  qu'elle 
répond  à  plus  d'une  très  importante  indication.  Mais  j'avais 
à  la  comparer  à  l'incision  hypogastrique  qui  me  paraît  à 
tous  égards  très  supérieure  dans  le  traitement  dee  néo- 
plasmes de  la  vessie  et  à  déclarer  que,  dans  le 'diagnostic 
de  ces  néoplasmes  l'incision  exploratrice,  quelle  qu'elle 
soit,  ne  me  paraît  pas  être  nécessaire  pour  poser  d'une  façon 
certaine  les  indications  de  l'intervention  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas. 
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Des  instruments  actuellement  employés  pour  "la  litiiotuitib 

par  le  D*"  Delefosse.  (Suite)  (1) 

B.  Bu  manche  du  lithotriteur. 

L'instrument  pouvant  être  introduit  dans  un  canal  dont 
la  longueur  a  été  beaucoup  augmentée  par  un  engorgement 
sénile  de  la  prostate,  il  est  nécessaire  que  le  manche  ait 
au  moins  une  longueur  de  30  à  35  centimètres.  Ce  manche 
est  composé  d'une  branche  femelle  munie  d'une  rayure 
dans  laquelle  glisse  sans  frottement  une  branche  mâle.  La 
bonne  qualité  de  cette  partie  de  l'instrum^it  réside  dans  la 
fabrication  :  des  auteurs  ont  pensé  que  la  coupe  perpen- 
diculaire à  l'axe  du  manche  ne  devait  pas  représenter  un 
cylindre,  mais  que  la  branche  mâle  devait  avoir  sa 
surface  libre  au-dessous  de  la  circonférence  formée  par 
la  coupe  de  la  branche  femelle  :  ils  s'appuient,  pour  émet- 
tre cette  opinion,  sur  ce  fait  que,  quand  l'appareil  donne 
une  coupe  complètement  cylindrique,  le  col  de  la  vessie 
exerce  la  pression  sur  toute  la  surface  et,  par  conséquent, 
enraye  la  marche  de  la  branche  mâle,  tandis  que  cette 
dernière  est  protégée  contre  la  contraction  du  col,  si  sa 
surface  est  au-dessous  de  celle  de  la  branche  femelle. 

Cette  idée  me  paraît  plus  théorique  que  véridique.  Dans 
un  lithotriteur  bien  établi,  la  surface  libre  de  la  branche 
mâle  ne  sera  que  de  2  millimètres  à  2  millimètres  et  demi, 
de  sorte  que  le  contact  avec  la  muqueuse  du  col  est  bien 
limité  :  c'est  dans  un  glissement  facile,  sans  ballotte- 
ment et  sans  serrement  d'une  branche  que  doit  se  trou- 
ver la  bonté  de  l'instrument.  Aussi  ne  doit-on  jamais  pren- 
dre un  lithotriteur  sans  bien  s'assurer  de  ce  glissement; 
le  moindie  temps  d'arrêt,  la  moindre  sensation  de  frot- 
tement doit  faire  rejeter  l'instrument. 

(IJ  Voir  le  numéro  d'Octobre. 
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Le  calibre  à  employer  est  le  n®  21  de  la  ûlière  Gharrière. 

C  Le  la  poignée  du  liihotriteur. 

Lorsque  la  lithotritie  se  faisait,  le  malade  étant  dans  l'état 
de  veille,  les  séances  étaient  fort  courtes,  aussi  avait-oa 
moins  à  se  préoccuper  de  la  manière  dont  se  terminaient 
les  deux  branches  de  l'instrument  :  pourvu  que  la  branche 
femelle  eut  une  poignée  établie  de  manière  à  permettre 
de  la  saisir  fortement  pour  obtenir  Tiramobilité,  pourvu 
que  la  branche  mâle  fût  munie  soit  d'une  roue  qui,  embras- 
sée par  la  main,  put  fournir  un  mouvement  de  rotation, 
soit  d'un  pignon  s'eugrenant  dans  une  crémaillère,  on 
avait  obtenu  le  desiderata  maximum,  et  c'est  avec  ces 
instruments  ainsi  confectionnés  que  Giviale,  Gaudmont, 
Amussat^  firent  la  lithotritie. 

Actuellement  où,  dans  la  pluralité  des  cas,  on  fait  le 
broiement  le  malade  endormi,  les  séances  sont  beaucoup 
plus  longues,  la  quantité  de  pierre  broyée  en  une  séance 
beaucoup  plus  considérable  :  il  en  résulte  une  impossibilité 
de  se  servir  des  anciennes  poignées  mâles  sans  s'abîmer 
les  mains. 

La  poignée  d'un  lithotriteur  doit  rempir  trois  conditions 
principales  :  (a)  avoir  une  poignée  femelle,  1®  qui  permette 
de  faire  tourner  l'instrument  facilement  pendant  la  recher- 
che du  calcul  :  2''  qui  permette  de  saisir  l'instrument 
avec  force  pour  l'immobiliser  dans  le  cas  d'excessive  dureté 
de  la  pierre  :  3**  qui  recueille  toutes  les  sensations  de 
choc  produites  par  la  pierre  sur  le  bec  :  —  (b)  avoir  une  poi- 
gnée mâle,  1°  qui  permette  à  la  main  de  donner  son  ma- 
ximum de  force  dans  les  cas  d'attaque  ou  de  percussion  ; 
2^  qui  permette  un  mouvement  de  rotation  égale  et 
facile:  —  (c)  Avoir  un  mécanisme  qui  transforme  facile- 
ment le  mouvement  de  va  et  vient  libre  de  recherche,  en 
mouvement  de  va  et  vient  enrayé  de  broiement. 

Les  anciens  lithotriteurs  ont  tous  la  poignée  femelle  car- 
rée :  et  c'est  en  eflfet  un  excellent  moyen  de  préhension  :  les 
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couteaux  à  amputation  ont  le  manche  carré  :  tout  le  monde* 
sait  qu'un  instrument  à  forme  carrée  est  bien  mieux  serré 
par  la  main  qu'un  instrument  à  forme  ronde:  aussi  cette 
forme  a-t-elle  été  conservée  pour  les  lithotriteurs  d'attaque. 
Cependant,  dans  tous,  cette  forme  me  parait  défectueuse 
en  ce  qu'elle  est  trop  petite:  je  sais  bien  que,  tout  à  l'heure, 
je  serai  obligé  de  recommander  les  petites  surfaces  pour 
emmagasiner  le  plus  possible  les  sensations  venant  du 
bec,  mais  je  crois  qu'il  y  a    une  limite  qui  pourrait  être 
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Brise  pierre  à  bec  plat  et  à  bascule  ;  Bouveau  modèle  de  CoUin 

établie:  augmenter  donc  un  peu  la  surface  de  prise  de  la 
poignée  femelle,  au  lieu  de  la  diminuer,  comme  on  tend  à 
le  faire  dans  les  lithotriteurs  nouveaux  me  parait  utile. 

La  modification  de  Thompson  connue  sur  le  nom  de  poi- 
gnée cylindrique  s'est  surtout  appliquée  aux  instruments  à 
mors  plats.  L'auteur  décrit  ainsi  les  avantages  de  cette  poi- 
gnée: €  G'estla  possibilité  de  tenir  etde  manœuvrer  cet  ins- 
trument, simplement  avec  l'index  et  le  pouce,  quelle  que 
soit  d'ailleurs  la  direction,  qui  lui  donne  une  valeur  toute 
particulière  dans  la  recherche  des  petits  calculs...  De  plus, 
cette  poignée  cylindrique  permet  de  tenir  et  de  fixer  soli- 
dement l'instrument  quand  il  est  nécessaire.  Par  toutes 
ces  raisons,  c'est  ce  lithotriteur  le  plus  généralement  em- 
ployé, tant  ici  qu'à  l'étranger». 

Je  ne  puis  que  répéter  ici  ce  que'j'ai  exprimé  plus  haut 
à  propos  de  l'explorateur  :  cette  poignée  est  en  effet  très 
utile  dans  le  maniement  de  rotation  :  mais  elle  pêche  par 
ce  fait  que,  jamais  une  forme  ronde  ne  sera  aussi  bonne 
qu'une  forme  carrée  pour  une  forte  saisie  :  en  outre  cette 
poignée  est  beaucoup  trop  longue. 
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Sans  vouloir  attaquer  le  mérite  de  l'inveution  de  Térai- 
nent  spécialiste  de  Londres,  je  crois  que  cette  dernière 
doit  être  regardée  comme  une  simple  amélioration  dans 
des  cas  déterminés:  déjà  William  Ferguson  (Manual  of 
Surgery)  y  a  apporté  quelques  modifications  et  sans  aucun 
inconvénient,  la  longueur  pourrait  être  réduite  de  moitié. 

En  revanche,  Thompson  explique  parfaitement  dans  son 
Traité  des  voies  urinaires,  comment  doit  être  transmise  à 
la  partie  de  l'instrument  qui  s'applique  directement  sur  la 
pierre,  la  force  mise  en  jeu  par  la  main  ou  par  un  instru- 
ment de  percussion:  il  établit  surtout  magistralement  un 
principe  qui  n'est  malheureusement  appliqué  par  aucan 
fabricant  d'instruments  de  chirurgie  et  dont  les  chiiur- 
giens  eux-mêmes  ne  se  préoccupent  pas  assez. 

«  La  crémaillère  et  la  vis  sont  les  moyens  mécaniques 
généralement  mis  en  usage:  toutefois, on  peut  avoir  recours 
aussi,  soit  à  une  simple  pression  faite  avec  la  main,  soit  à 
la  percussion. 

€  Pour  que  cette  partie  de  l'instrument  soit  bien  faite, 
il  faut  qu'elle  mette  à  la  disposition  de  l'opérateur  une 
grande  puissance,  tout  en  le  laissant  libre  de  la  régler  à 
son  gré;  qu'elle  lui  permette  d'ouvrir  et  de  fermer  le  bec 
du  brise-pierre  facilement  et  rapidement:  enfin  que  toutes 
ces  conditions  soient  remplies  par  un  instrument  peu 
volumineux,  et  sans  nécessiter  des  mouvements  brusques, 
capables  de  retentir  sur  l'urèthre  ou  la  vessie,  et  par  suite 
de  léser  ces  organes. 

«  Le  lithotriteur  à  pignon  nous  montre  l'emploi  actuel  de 
la  crémaillère  et  répond  parfaitement  à  certaines  néces- 
sités de  la  lithotritie Plus  on  augmente  le  diamètre  de 

la  poignée  du  pignon,  plus  on  augmente  la  puissance,  et 
vice  versa  :  aussi  cette  poignée  devra-t'^elle  être  calculée 
non-seule7nent  d'après  la  résistance  des  branches^  mais  aussi 
d'après  la  force  de  celui  qui  doit  la  manœuvrer.  » 

Et  il  ajoute  ce  passage  qui  se  rapporte  au  principe  sou- 
ligné plus  haut.  €  Cette  remarque  sur  le  rapport  constant 


DBS   INSTRUMENTS   DE   LITHOTRITIE  675 

entre  le  levier  de  la  puissance  et  non-seulement  la  force  des 
branches,  mais  encore  la  vigui  ur  musculaire  de  l'opéra- 
teur, s'applique  également  à  tous  les  systèmes  de  litho- 
triteurs.  Si  le  chirurfîien  a  une  main  puissante,  le  fabri- 
cant ne  devra  en  aucun  cas  donner  à  ce  levier  une  largeur 
supérieure  à  la  moyenne,  tandis  qu'il  faudra  au  contraire 
une  large  poignée  pour  une  main  débile.  > 

Il  est  donc  bien  important  que,  dans  le  choix  de  la  poi- 
gnée, le  chirurgien  ne  prenne  pas  la  première  venue,  mais 
il  doit  la  faire  construire  suivant  sa  force  musculaire. 

La  crémaillère  permet  d'agir  par  secousses,  ce  qui  est 
quelquefois  absolument  nécessaire  quand  on  attaque  une 
pierre. 

La  vis  permet  d'agir  plus  graduellement  et  d'une  façon 
plus  continue.  Mais  elle  ne  pouvait  être  réellement  utile 
qu'avec  la  découverte  de  Gharrière,  qui  inventa  l'écrou 
brisé  ;  ce  système  a  été  modifié  par  M.  Weiss,  qui  régla  la 
prise  de  la  vis  au  moyen  d'un  bouton  :  ce  dernier  méca- 
nisme a  été  de  nouveau  remplacé  en  France  par  une  bas- 
cule, inaugurée  par  MM.  Robert  et  Gollin.  Cette  bascule 
peut  être  mue  soit  par  le  pouce  de  la  main  qui  embrasse 
la  poignée  de  l'instrument,  soit  par  le  pouce  qui  tient  lavis. 

J'ai  déjà  signalé  ce  fait  qu'avec  le  volant  des  instruments 
anciens,  à  mors  plats,  les  mains  de  l'opérateur  étaient 
vite  abimées  depuis  que  la  lithotrilie  se  faisait  avec  des 
séances  plus  longues  :  en  outre  le  diamètre  de  ce  volant 
était  toujours  le  même.  Il  y  avait  un  progrès  à  réaliser. 
Chaque  opérateur  a  résolu  la  difficulté  suivant  ses  im- 
pressions,  M.  Guyon  a  augmenté  de  beaucoup  la  largeur 
de  la  circonférence  du  volant  et  a  muni  cette  dernière  de 
rayures.  M.  Bigelow  a  remplacé  le  volant  par  une  boule 
dans  le  genre  de  celle  qui  termine  la  poignée  du  pignon. 
M.  Mathieu  a  construit  pour  mon  usage  personnel  une  poi- 
gnée en  corne  de  la  même  forme  que  celle  de  M.  Bigelow. 
C'est  je  crois  la  meilleure  manière  de  tourner   la  diffi- 
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cullé.  Le  diamètre  de  cette  boule  doit-être  en  proportioa 
des  forces  de  l'opérateur. 

En  résumé,  les  poignées  des  lithotriteurs  doivent  différer 
suivant  le  but  que  se  propose  le  chirurgien.  Pour  un  ins- 
trument d'attaque,  la  crémaillère;  pour  un  iustruineut  de 
pulvérisation,  la  boule  avec  la  bascule  de  GoUin  :  cette 
boule  et  celle  du  pignon  à  crémaillère  ne  doivent  pas,  je  le 
répète,  être  construites  sur  un  type  unique,  mais  d'un  gros- 
seur calculée,  suivant  la  force  musculaire  de  la  personne 
qui  se  sert  de  ces  instruments. 


Fig.  « 

Brise  pierre  du  D'  Reliquat  (modèle  Coltin). 

Parmi  les  lithotriteurs  à  murs  fenêtre  les  plus  employés 
en  France,  on  peut  citer  celui  construit  par  M.  GoUin  sur 
les  indications  de  M.  Reliquet,  Suivant  l'auteur,  les  modifi- 
cations qu'il  a  fait  subir  aux  deux  mors  de  l'instrument 
auraient  toutes  une  grande  importance.  A  mon  point  de  vue 
il  n'en  est  pas  tout  à  fait  ainsi  ;  car  la  branche  mâle  diffère 
peu  de  celle  des  lithotriteurs  fenêtres  employés  depuis 
longtemps  :  mais  c'est  surtout-  dans  une  modidcatioD 
de  la  branche  femelle  qu'il  faut  chercher  le  juste  succès 
de  l'invention.  «  Le  bec  femelle,  dit  l'autour,  ayantle  dia- 
mètre transversal  d'un  bec  plat  de  Giviale,  est  largement 
fenêtre  comme  le  porte-à-faux.  Ses  bords,  moins  hauts 
que  ceux  du  bec  femelle  du  porte-à-faux,  présentent  au 
niveau  de  II  moitié  postérieure  de  leur  face  interne,  des 
dents   triangulaires,   alternées    d'un    côté  à  l'autre.  Ces 
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dents,  qui   sont  des  saillies  de  la  paroi  interne  du  bec,  ont 
une  large  base,  ce  crui  assure  leur  solidité. 

«  En  arrière,  du  côté  du  dos  du  bec,  elles  présentent  une 
face  triangulaire  lisse,  dont  le  sommet  est  rebroussé  en 
haut  vers  la  concavité  du  bec.  Du  côté  de  cette  concavité, 
leur  face  est  en  dos  d'àne.  Les  deux  bords  latéraux  de  ce 
bec  femelle,  du  côté  de  sa  concavité,  oflfrent  des  dents  ai- 
guës dirigées  obliquement  vers  la  tige  de  l'instrument 
et  en  dedans,  » 

Cet  instrument  est  actuellement  très  employé  et  avec 
juste  raison  :  mais,  il  y  a  une  limite  dans  son  emploi.  C'est 
un  instrument  d'attaque  et  de  broiement  des  gros  mor- 
ceaux. Ce  lithotriteur  est  plus  dangereux  à  manœuvrer 
dans  la  cavité  vésicale  que  le  bec  à  mors  plats,  en  outre, 
comme  je  l'ai  déjà  écdt,  il  s'engorge,  malgré  l'opinion  de 
l'auteur,  et  il  donne  son  maximum  d'utilité  avec  le  pi- 
gnon à  crémaillère,  ainsi  que  M.  Reliquet  l'indique  lui- 
jnême. 

Enfin  cet  instrument  renferme  en  lui  un  des  grands 
inconvénients  qui  fait  que  Thompson  rejette  les  mors  fe- 
nêtres. Si  le  lithotriteur  n'est  pas  bien  examiné,  il  peut 
se  faire  que  les  dents  du  bec  mâle  ne  soient  pas  mas- 
quées par  le  bec  femelle,  alors  on  éraille  Turèthre. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  M.  Reliquet  a  fait  placer 
sur  la  tige  mâle,  immédiatement  au-dessus  de  la  crémail- 
lère, une  virole  qui  se  meut  sur  un  pas  de  vis.  «  Quand 
cette  virole  est  placée  contre  la  crémaillère,  l'engorge- 
ment du  bec  mâle  dans  le  bec  femelle  est  limité...  L'ins- 
trument doit  être  mis  dans  ces  conditions  pour  franchir 
l'urèthre,  soit  pour  entrer,  soit  pour  sortir.  » 

Cette  virole  d'ailleurs  existe  dans  les  vieux  lithotri- 
teur» à  mors  fenêtre  :  les  instruments  de  Caudmont 
que  j'ai  dans  ma  collection,  et  qui  ont  été  construits  il  y  a 
quarante  ans,  en  sont  tous  munis. 

Le  lithotriteur  de  M.  Bigelow,  n'est  ni  un  instrument  à 
mors  fenêtre,  ni  un  instrument  à  mors  plats,  c'est  une 


678  DELEFOSSE 

combinaison  de  bec  de  canard  avec  le  porte-à-faux.  Si  le 
lecteur  est  convaincu  comme  moi  de  la  nécessité  de  deux 
mors  différents,  ayant  des  indications  bien  déterminées 
qui  empêchent  leur  réunion  sur  le  même  lithotriteur,  il 
n'acceptera  pas  le  brise  pierre  du  savant  professeur  amé- 
ricain. —  Le  mors  femelle  ressemble  beaucoup  au  mors 
plat  de  Giviale,  cependant  plus  large,  avec  une  ouverture 
au  talon:  le  mors  mâle,  moins  large  que  le  mors  femelle, 
présente  des  lignes  de  crêtes  obliques,  sur  le  même  plan, 
séparant  des  dépressions  latérales. 

Quelques  modifications  ont  été  apportées  plus  tard  par 
Fauteur,  entre  autres  la  fenêtration  du  mors  femelle.  J'ai 
essayé  cet  instrument  et  je  crois  qu'il  ne  vaut  pas  celui 
de  M.  Reliquet. 

M.  Gorradi  a  fait  construire  un  lithotriteur  dont  la  bran- 
che femelle  esc  complètement  fenêtrée  :  Cette  branche 
est  terminée  par  une  masse  arrondie  et  donnant  à  l'ins- 
trument fermé  presque  la  forme  d'un  S  renversé  ;  la 
branche  mâle  s'emboîte  dans  la  fenêtre  de  la  branche 
femelle;  sa  face  convexe  est,  dans  ses  deux  tiers  infé- 
rieurs, dentelée  par  des  stries  transversales  qui  donnent 
au  profil  la  forme  d'une  scie  :  le  tiers  supérieur  de  celle 
face  convexe  est  excavée. 

M.  Guyon  a  fait  construire  un  lithotriteur  qui,  fermé,  a 
l'aspect  du  lithotriteur  à  mors  plats  de  Giviale  :  il  en  dif- 
fère cependant  quant  on  étudie  les  deux  mors  séparé- 
ment: le  mors  femelle  est  très  excavé  dans  la  moitié 
inférieure  :  il  est  muni  de  deux  ouvertures  médianes 
qui  fenêtrent  l'instrument  presque  entièrement.  Le  mors 
mâle  est  peu  large;  la  concavité  ressemble  au  litho- 
triteur Giviale;  sa  convexité,  au  contraire,  est  en  dos 
d'àne  avec  des  stries  horizontales;  la  partie  inférieure  re- 
présente une  crête  qui  vient  se  loger  dans  l'ouverture  in- 
férieure du  mors  femelle. 

On  peut  dire  que  peu  de  modifications  importantes  ont 
été   apportées  aux  becs  à  mors  plats.  Gelui  d'Heurteloup 
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à  cuillère,  me  parait  être  délaissé  ;  ceux  de  Civiale  sont, 
au  contraire,  dans  les  mains  des  chirurgiens  actuels. 

Je  me  contenterai,  pour  terminer  ce  chapitre,  de  dire 
quelques  mois  des  lits  pour  la  lithotritie.  Ces  appareils 
spéciaux  ne  sont  pas  généralement  employés.  Les  idées 
sur  lesquelles  ils  sont  établis,  sont  plus  théoriques  que 
pratiques.  M.  Horteloup  {Eléments  de  pathologie  chirur- 
gicale de  Nélaton),  vient  de  prendre  la  défense  du  lit 
rectangle  d'Heurteloup.  M.  Reliquet,  dans  sa  brochure, 
De  la  lithotritie  rapide  démontre  l'utilité  et  la  nécessité 
(le  son  appareil. 

Ces  avantages  ne  sont  pas  très  évidents,  puisque  pres- 
que tous  les  chirurgiens  et  spécialistes  actuels  n'em- 
ploient pas  ces  appareils.  Civiale,  Gaudmont.  MM.  Guyon, 
Dubuc,  se  servaient  et  se  servent  d'un  coussin  facilement 
fabriqué  avec  une  descente  délit  roulée  serré  et  placée 
dans  le  milieu  d'un  oreiller,  le  tout  réuni  par  une  ser- 
vielte.  Quelques  livres  aident  à  modifier  la  position  de  ce 
coussin.  C'est  aussi  le  procédé  que  j'emploie.  Le  lecteur 
qui  voudra  avoir  une  idée  complète  des  appareils  indi- 
qués plus  haut  n'aura  qu'à  se  reporter  aux  ouvrages  des 
inventeurs. 

III.  —  Des    INSIRUMENTS   KVACUATEUKS     ET    DES   ASPIRATEURS. 

L'étude  de  cette  troisième  partie  exigerait  à  elle  seule 
lin  gros  volume,  car  elle  renferme  un  sujet  tout  d'actualité  : 
l'aspiration  des  fragments  calculeux.  Ce  sujet  a  été  rerais 
sur  le  tapis  par  le  travail  (1878)  de  M.  le  D^  Bigelow.  La 
question  de  l'aspiration  est  revenue  s'imposer  à  Tatten- 
lion  du  monde  chirurgical,  depuis  que  le  chirurgien  amé- 
ricain que  je  viens  do  nommer  a  apporté  un  très  grand 
perfectionnement  aux  aspirateurs.  Discuter  les  avanta- 
jres  de  l'aspiration,  ses  inconvénients,  sa  substitution  aux 
lavages  ordinaires  ou  son  emploi  parallèle  avec  ceux-ci, 
serait  sortir  de  la  partie  instrumentale  que  je  traite. 
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J'ai  donc  dû  me  limiter  ;  accordant  tout  le  développe- 
ment  nécessaire  aux  instruments  évacuateurs  simples, 
je  me  suis  contenté  de  décrire,  suivant  leurs  auteurs,  et  de 
faire  représenter  les  différents  aspirateurs  actuellement 
en  usage  :  l'avenir  jugera  de  leur  utilité  ;  cependant  je  dois 
ajouter  qu'après  les  avoir  essayés,  j'en  suis  encore  à  l'o- 
pinion exprimée  par  M.  le  professeur  Guyon  en  1881. 
«  Avec  l'aspiratioi^  j'ai  également  fait  de  belles  récoltes 
de  fragments,  mais  je  n'ai  pas  dépassé  ni  même  égalé  ce 
que  j'obtiens  avec  les  lavages  à  la  seringue.  » 

DES   INSTRUMENTS  EVACUATEURS. 

La  méthode  de  l'évacuation  des  graviers  après  la  litho- 
tritie  consiste  dans  l'introduction,  dans  la  vessie,  d'un  li- 
quide (eau)  qui,  après  avoir  remué  les  résidus  du  broie- 
ment, les  entraîne  au  dehors  par  un  simple  écoulement. 

Il  y  a  donc  lieu  d'étudier,  et  l'instrument  qui  sert  de 
conducteur  au  liquide  et  aux  graviers,  et  l'instrument  qui 
projette  le  liquide  dans  la  cavité  vésicale  :  le  premier  s'ap- 
pelle la  sonde  évacuatrice,  le  second  est  représenté  par 
la  seringue  à  injection  vésicale. 

Quand  on  examine  le  conducteur,  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  que  le  liquide  introduit  peut,  à  son  retour, 
suivre  deux  voies  différentes  :  ou  la  même  qu'à  l'aller  ou 
une  autre  ;  d'où  deux  sortes  de  sondes  évacua trices  :  celles 
à  courant   simple  et  celles  à  double  courant. 
J'étudierai  d'abord  les  premières. 
En  cherchant  quelles  sont  les  conditions  dans  lesquelles 
doit  se  trouver  la  sonde  évacuatrice  pour  que  cette  der- 
nière donne  son  maximum  de  rendement,  on  est  encore 
ramené  à  la  solution  du  problème  qui  se  présente  toujours 
quel  que  soit  le  temps  de  la  lithotritie  que  l'on  considère  : 
trouver  un  instrument  qui,  tout  en  réunissant  les  meil  • 
leures    conditions    d'introduction,  remplisse  surtout    le 
mieux  possible  le  but  pour  lequel  il  a  été  introduit,  c'est- 
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à-(lire,  dans  l'espèce,  faire  subir  au  canal  la  déformation 
chirurgicale  la  moins  pénible,  et  évacuer  les  graviers  dans 
les  meilleures  conditions. 

J'ajouterai  une  autre  considération.  L'évacuation  après 
la  lithotritie  n'est  pas  l'évacuation  pour  vider  la  vessie  :  la 
preuve  en  saute  aux  yeux;  des  bougies  fines  peuvent  de-* 
Avenir  d'excellents  évacuateurs  de  l'urine,  mais  elles  ne 
serviront  jamais  pour,  l'évacuation  des  graviers  :  il  ne  me 
paraît  donc  pas  logique  et  surtout  chirurgical  de  se  servir 
d'une  même  sonde,  et  pour  l'évacuation  ordinaire,  et  pour 
l'évacuation  qui  termine  la  lithotritie.  Pour  ne  pas  con- 
fondre ces  deux  instruments,  j'accepterai  volontiers  la  dé- 
nomination de  videur  qu'Heurteloup  donnait  à  ce  dernier. 

a.  Du  bec  de  la  sonde  évacuatrice. 

Lorsque  l'on  veut  assurer  le  libre  écoulement  d'un  li-» 
quide  chargé  de  détritus  par  un  tube  introduit  dans  la 
cavité  vésicale,  trois  conditions  sont  exigibles  :  P  diamètre 
du  tube  le  plus  grand  possible  par  rapport  à  la  distension 
de  l'urèthre,  2»  suppression  de  coudes  pouvant  amener  l'ar- 
rêt des  graviers,  3**  ouverture  interne  évitant  l'engorge- 
ment. S'il  n'y  avait  à  tenir  compte  que  de  ces  conditions, 
le  tube  droit  n**  31  de  M.  Bigelow  serait  excellent  ;  mais 
il  faut  faire  entrer  aussi  en  ligne  de  compte  la  déformation 
chirurgicale  et  la  facilité  d'introduction  de  l'instrument. 
Gomme  pour  l'exploration,  c'est  avec  une  sonde  à  grande 
courbure  qu'il  faut  chercher  la  solution  du  problème. 

Mercier  avait  imaginé  une  sonde  à  béquille  percée  au 
talon  :  on  utilisait  ainsi  un  bec  facilitant  l'introduction  et 
un  tube  droit  pour  l'évacuation;  mais  nous  verrons  plus 
loin  que  l'œil  de  la  sonde,  ainsi  placé,  ne  recueille  pas  fa- 
cilement les  graviers. 

Quelle  est  la  courbure  que  l'on  donnera  à  ce  bec  ?  M.  le 
professeur  Ouyon,  dans  ses  leçons  cliniques,  après  avoir 
établi  que  les  instruments  métalliques  coudés,  ne  sont  pas 
Je  bons   évacuateurs,  ajoute  :  «  La  sonde  à  évacuation 
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(les  fragments  lithrotitiés  a  une  courbure  dont  le  diamè* 
•  tré  répond  à  une  circonférence  de  53  mill.  de  rayon.  Gela 
nous  donne  donc  un  diamètre  de  10  à  11  centimètres  et 
réalise  un  très  bon  degré  de  courbure.  Mais  la  longueur 
de  cette  courbe  ne  mesure  que  le  quart  de  la  circonfé- 
rence; il  y  a  à  cela  des  avantages  au  point  de  vue  des 
manœuvres  nécessaires  à  l'expulsion  des  graviers  ;  mais, 
par  contre,  des  difflicultés  d'introduction  quand  la  pros- 
tate est  volumineuse.  » 

Les  instruments  qu'employait  Gaudinont,  diffèrent  peu 
de  ceux  indiqués  par  M.  Guyon.  Get  éminent  spécialiste 
se  servait  de  deux  sondes  de  courbure  différente;  l'une, 
ressemblant  beaucoup  à  sa  sonde  exploratrice,  représente 
un  quart  de  cercle  de  10  centimètres  de  diamètre;  l'au- 
tre un  quart  de  cercle  de  12  centimètres. 

Avec  une  sonde  évacuatrice  ayant  un  bec  établi  dans 
ces  conditions,  le  chirurgien  pourra,  non  seulement 
parvenir  généralement  sans  difficulté  dans  la  vessie,  mais 
encore  faire  mouvoir  le  bec  de  manière  à  ne  pas  léser  les 
parois  vési cales.  On  peut  Joindre  à  ces  instruments  évacua- 
teurs,  une  autre  sonde  dont  le  bec  sera  plus  court  (2  cent. 
et  demi)  pour  les  cas  particuliers. 

Gette  sonde  sera-t-elle  munie,  sur  le  bec,  d'un  œil  ou 
de  deux?  Quelle  position  doit-on  donner  à  ce  ou  ces  der- 
niers? Le  remarquable  travail  de  M.  Desnos  sur  l'éva- 
cuation, nous  indique  la  marche  à  suivre  pour  répondre 
à  ces  questions.  Il  résulte  des  expériences  de  notre  excel- 
lent confrère,  que  le  remous,  avec  une  sonde  munie  de 
deux  ouvertures  latérales,  est  bien  plus  considérable  qu'a- 
vec une  seule  ouverture,  bien  que  les  deux  jets  produits 
en  même  temps  n'aient  pas  une  force  égale  :  la  différence 
parait  être  dans  la  proportion  de  1  à  2. 

Ges  ouvertures  doivent  avoir  une  longueur  d'au  moins 
2  centimètres  pour  ne  pas  être  engorgées  par  des  frag- 
ments, et  une  largeur  de  5à 6  millimètres  :  elles  doivent 
être  siiuéjs  latéralement,  la  longueur  dans  l'axe  du  bec 
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et  de  telle  sorte  que  la  moitié  de  l'ouverture  la  plus 
rapprochée  du  sommet  du  beo  ait  en  regard  le  commen- 
cement de  l'autre  ouverture.  Cette  combinaison  vaut 
mieux  que  celle  dans  laquelle  les  deux  ouvertures  sont 
situées  vis-à-vis. 

Il  est  nécessaire  de  s'assurer  que  le  bord  de  ces  ou- 
vertures  n'est  pas  tranchant,  comme  cela  se  présente 
quelquefois. 

h.  Du  manche. 

Le  manche  aura  le  n°  21  à  25  de  la  filière  Gharrière.  Sur 
les  indications  anatomiques  de  M.  Otis,  M.  Bigelow  a  cru 
pouvoir  porter  le  calibre  de  la  sonde  jusqu'au  n®  31.  Les 
chirurgiens  français  n'ont  pas  adopté  ces  dimensions  et 
ils  me  paraissent  être  dans  le  vrai  :  le  n"  31  doit  être  ré- 
servé pour  des  cas  exceptionnels:  j'ai  eu  l'occasion  de 
m*en  servir  une  seule  fois,  et  dans  ce  cas,  l'évacuation 
a  été  excellente  ;  mais  les  urèthres  qui  peuvent  accepter 
un  tube  d'une  telle  dimension  sans  être  froissés  ou  lésés, 
sont  très  rares  :  on  doit  donc  considérer  comme  excep- 
tionnelles les  mesures  indiquées  par  le  chirurgien  amé- 
ricain et  s'en  tenir  aux  numéros  indiqués  plus  haut. 

c.  De  la  poignée, 

La  poignée  ou  embouchure  peut-êti^e,  légèrement  éva- 
sée en  forme  de  cône  pour  faciliter  l'introduction  du  bec 
de  la  seringue,  mais  cette  forme  ne  me  paraît  pas  absolu- 
ment indispensable.  Cette  poignée  est  généralement  mu- 
nie d'ailettes.  Celles  que  M.  le  professeur  Guyon  a  fait 
adapter  à  la  sonde  évacuatrice,  ailettes  qui  sont  le  mo- 
dèle agrandi  de  celles  placées  par  Caudmont  à  l'embou- 
chure de  la  sonde  exploratrice,  me  paraissent  ici  remplir 
les  meilleures  conditionsi  soit  pour  tenir  la  sonde»  soit 
pour  la  faire  manœuvrer. 

Une  sonde  exploratrice  ne  sera  complète  que  si  elle  est 
munie  d'un  mandrin  qui  bouche  exactement  les  ouver- 
tures latérales  pendant  l'introduction  et  la  sortie  de  Tins* 
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trament.  Ces  maudrius  ont  généralement  la  forme  sui- 
vante :  une  tige  métallique  rigide,  terminée  d'un  côté  par 
une  lame  flexible,  roulée  e4  spirale»  qui  s'adapte  à  la  cour- 
bure du  bec  de  la  sonde,  et  de  l'autre,  par  une  poignée  en 
bois. 

Quand  j'aurai  ajouté  que  la  longeur  totale  de  la  sonde 
évacuatrice  doit  être  celle  d'un  lithotriteur,  j'aurai  com- 
plété la  description  de  cet  instrument. 

L'étude  des  sondes  à  double  courant  ne  me  parait  pas 
utile:  ces  dernières  sont  presque  complètement  aban- 
données actuellement  :  dans  un  travail  publié  dans  ces  An* 
naleSf  M.  Desnos  en  a  démontré  tous  les  inconvénients. 

L'instrument  qui  sert  à  chasser  le  liquide  dans  la  ca- 
vité vésicale,  est  la  seringue  dite  seringue  à  infection 
vésicule:  elle  est  en  métal,  et  porte  sur  les  catalogues  la 
dénomination  de  seringue  n?  4.  C'est  le  seul  instrument 
employé  pour  l'évacuation  directe  des  débris  calculeux  : 
il  est  dans  les  mains  de  tous  les  chirurgiens. 

IL   DES   ASPIRATEURS. 

Comme  je  viens  de  l'écrire,  l'aspiration  a  pris  rang  de 
nouveau  dans  la  pratique  chirurgicale.  Employée  par 
Clover,  Nélaton, Thompson,  Cornay  de  Rochefort,  et  Philip 
Crampton,  elle  était  cependant  restée  dans  l'oubli,  ou 
plutôt  était  abandonnée  quand  les  travaux  de  M.  Bigelow 
vinrent  la  remettre  en  honneur.  Basant  l'opération  surtout 
sur  l'évacuation  des  fragments  des  calculs,  le  chirurgien 
américain  porta  naturellement  tous  ses  soins  sur  l'aspira- 
teur. 

En  1878,  dans  son  premier  travail  sur  la  lithotritie  en 
une  seule  séance,  M.  Bigelow  décrit  ainsi  son  premier 
aspirateur:  «  L'appareil  aspirateur  se  compose  d'un  ballon 
de  caoutchouc  à  parois  épaisses  et  rigides,  de  formes 
ovoïde  et  d'une  capacité  de  300  gr.  environ.  A  son  orifice 
supérieur  est  fixé  un  tube  flexible  de  caoutchouc  de  15  à 
30  cent»,  d'un  calibre  au  moins  aussi  large  que  celui  du 
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cathéter.  A  l'extrémité  inférieure  un  petit  godet  de  verre 
est  fixé  par  un  ajutage  métallique  mobile.  Les  sondes 
n»  31  ou  32,  droites  ot  courbes,  présentent  un  oriSce  ayant 
un  aspect  unguiforme  :  cet  orifice  est  unique,  ses  bords  se 
relèvent  et  s'écartent  très  légèrement,  ses  dimensions 
sont  égales  au  calibre  de  la  sonde.  »  M.  Bigelow  préfère 
les  sondes  droites  aux  courbes. 

Pour  suivre  l'ordre  chronologique,  je  placerai  ici  la 
description  de  l'aspirateur  construit  sur  les  idées  de 
M.  Thompson.  Le  chirurgien  anglais,  voulant  éviter  que 
les  fragments  suivissent  un  chemin  aussi  long  que  dans 
l'aspirateur  de  son  confrère  américain,  flxa  la  sonde  di- 
rectement entre  le  ballon  de  caoutchouc  et  le  récipient  de 


AipiraUur  ie  Bigelow  modifia  par  Thompaon 

verre.  Une  ouverture  munie  d'un  robinet  était  située  h 
la  partie  supérieure. 

M.  Bigelow,  dans  deux  autres  appareils,  a  essayé  de 
réaliser  deux  progrès  qu'il  lui  paraissait  indispensable 
d'obtenir  pour  le  perfectionnement  de  l'appareil  :i*  em- 
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pêcher  un  Tragmeat,  qui  a  traversé  la  sonde,  de  revenir 
dans  la  vessie  :  2-  éviter  la  présence  d'un  aide  pour  tenir 
l'appareil.  Il  espéra  avoir  atteint  le  premier  but  en  inter- 
posant entre  la  sonde  et  le  ballon,  un  petit  cylindre  de 
verre  contenant  une  boule  de  caoutchouc  qui  joue  le  rôle 
de  clapet.  Enfin,  le  deuxième  progrès  est  obtenu  par  des 
appareils  de  suspension  à  crémaillère,  dont  les  figures  se 


Fio  S- 
Dernier  aspiratcui-  de  M.  le  D^  Bigelow 

trouvent  dans  le  lrr,vail  de  M.  Desnos  (Etude  sur  la  iitho- 
Irilie  à  séances  protongées)  (1). 
Enfin,  la  dernière  modification  faite  par  le  chirurgien 


(I)  Je  ne  puis  mieux  faire  que  d'eogager  le  lecteur  qui  voudrait 
ftToir  une  étnde  complète  et  détaillée  sur  t'aapiratioa,  fc  coiiaolter  c«t 
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américain,  consiste  dans  un   tube  perforé  qui  traverse 
la  cavité  de  la  pièce  en  caoutchouc  {fig.  8.). 

M.  Thompson,  de  son  côté,  voulant  atténuer  le  reproche 
fait  à  son  premier  aspirateur  de  renvoyer  les  fragments 
dans  la  vessie,  plaça  le  récipient,  non  plus  en  dessous  de 
la  pièce  en  caoutchouc,  mais  en  avant  de  cet  appareil  ;  le 
chirurgien  anglais  pense  que  le  courant  passe  au-dessus 


Fig.  9 

Aspirateur  de  M.  le  Professeur  Guyon 

du  réservoir,  et  que  les  fragments  seuls  tombent  dans  ce 
dernier.  ,  ^ 

M.  le  professeur  Guyon,  dans  son  aspirateur,  cherche  à 
réaliser  toutes  les  conditions  que  doit  remplir  un  bon 
instrument  pour  aspiration,  conditions  que  M.  Desnos  a 
ainsi  résumées  :  <  Il  faut  qu'il  soit  portatif  et  d'un  vo- 
lume total  médiocre;  que  la  force  aspiratrice  soit  consi- 
dérable; que  les  fragments  arrivés  à  l'extrémité  de  la 
sonde,  ne  puissent  plus  rebrousser  chemin;  que  la  sonde' 
jouisse  de  mouvements  étendus  et  libres  dans  la  vessie.  » 

L'aspirateur  que  M.  Gollin  a  construit  sur   les  indica- 
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tioQs  de  M.  Guyon,  se  compose,  comme  les  précédents, 
d'une  poire  en  caoutchouc  d'une  forme  ovoïde  allongée  : 
à  la  partie  inférieure  une  boule  de  verre  servant  de  réci- 
pient aux  fragments  :  cette  boule  a  sa  cavité  séparée  de 
celle  de  la  poire  par  une  toile  métallique  placée  horizon- 
talement. L'appareil  de  conduite  se  compose  d'un  tuyau 
soudé  à  angle  très  aigu  au-dessus  du  récipient  et  formé 
de  plusieurs  parties  que  la  figure  9  indique  parfaitement. 

M.  le  professeur  Corradi,  de  Florence,  employa  d'abord 
une  seringue  ordinaire  en  métal  à  la  place  de  la  poire  en 
caoutchouc  :  cette  seringue  était  munie  à  la  partie  anté- 
rieure d'un  réservoir  en. verre  pour  recevoir  les  frag- 
ments :  la  sonde  avait  un  bec  courbe  avec  une  large 
échancrure  sur  la  cavité,  échancrure  bouchée  par  un  man- 
di in:  en  un  mot,  une  sonde  semblable  à  celle  préconisée 
par  Nélaton. 

Il  me  semble  que  cette  idée  d'adopter  la  seringue  au 
lieu  de  la  poire  en  caoutchouc,  est  très  logique  :  tous  les 
chirurgiens  recommandent  de  se  servir  d'une  seringue 
métallique  pour  faire  les  lavages  vésicaux  et  l'évacuation 
simple  à  l'exclusion  de  la  poire  en  caoutchouc  :  les  rai- 
sons données  sont  excellentes  et  tout  le  monde  les  con- 
naît: je  ne  vois  pas  pourquoi  ce  qui  est  bon  pour  le 
lavage  et  l'évacuation,  ne  le  serait  pas  pour  l'opération  : 
le  progrès  doit  toujours  tendre  vers  ce  but  que  le  chirur- 
gien ait  dans  la  maiu  des  instruments  complètement  sou- 
mis à  sa  volonté  et  non  au  hasard.  On  a  dit  que  la  poire 
en  caoutchouc  faisait  pompe  automatique  :  mais  le  yide 
est  très  bien  produit  par  un  piston  ;  la  preuve,  c'est  que 
l'on  se  sert  de  la  seringue  pour  aspirer  les  caillots  san- 
guins dans  l'hématurie  vésicale  :  au  lieu  d'avoir  une  as- 
piration brusque  dépendant  du  retrait  plus  ou  moins  fa- 
cile des  parois  de  la  poire,  on  a  une  aspiration  graduée 
à  la  volonté  de  l'opérateur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Gorradi  abandonna  la  seringue  et 
son  dernier  aspirateur  se  compose  d'une  poire  en  caout- 
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chouc  exactement  semblable  à  celle  de  M.  Bigelow  (der- 
nier modèle):  seulement,  le  tube  qui  pénètre  dans  la 
poire,  tout  en  étant  aussi  fenêtre,  est  plus  court  et  muni 
d'une  valvule  en  toile  métallique  qui  en  ferme  l'extré- 
mité :  cette  valvule  permet  la  rentrée  des  fragrtients,  mais 
empêche  leur  sortie  :  c'est  la  toile  métallique  de  l'aspira- 
teur de  M.  Guyon,  placée  dans  une  autre  partie  de  l'ap* 
pareil. 

Conclusions. 

Dans  ce  travail  j'ai  recherché  quels  étaient  les  meil- 
leurs instruments  à  employer  pour  faire  la  lithotritie  et  j'ai 
essayé  de  démontrer  combien  il  était  nécessaire  pour  le 
chirurgien  de  ne  pas  prendre  au  hasard  dans  l'arsenal,  ac- 
tuellement si  encombré,  des  lithotriteurs,  des  explorateurs 
et  des  évacuateurs. 

Depuis  l'adoption  de  la  lithotritie  rapide,  on  a  cru  obte- 
nir un  meilleur  rendement  des  instruments  en  les  faisant 
volumineux  ;  M.  Bigelow  a  donné  la  description  de  litho- 
triteurs vraiment  formidables,  auprès  desquels  les  vieux 
lithotriteurs  français  semblent  des  joujoux  :  heureuse- 
ment que  les  idées  du  chirurgien  américain  n'ont  pas 
trouvé  d'échos  de  ce  côté-ci  de  l'Atlantique  La  lithotritie 
nouvelle  réussit  parfaitement  avec  l'emploi  des  ancien.^ 
instruments  broyeurs,  légèrement  modifiés  :  c'est  ce  qu'ont 
bien  compris  la  plupart  des  chirurgiens  anglais  et  fran- 
çais. 

Je  crois  devoir  terminer  par  quelques  mots  sur  l'opéra- 
tion elle-même. 

La  lithotritie  est-elle  devenue  plus  facile  depuis  le 
perfectionnement  des  instruments?  la  phase  nouvelle  dans 
laquelle  entre  le  traitement  de  la  pierre  par  le  broiement 
rapide  met-elle  ce  dernier  à  la  portée  de  toutes  les  mains? 
je  ne  le  crois  pas. 

Il  n'y  a  peut-être  pas  d'opération  qui'  soit  décrite  plus 
minutieusement  dans   tous    les    livres   classiques  ;  d'un 
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autre  côté,  jamais  les  procédés  de  la  lilhotritie  n'ont 
été  un  mystère  pour  aucun  chirurgien,  ni  le  privilège 
exclusif  de  ceux  qui  se  sont  adonnés  à  l'étude  spéciale 
des  maladies  des  voies  urinaîres.  Gomment  expliquer 
alors  que  cette  opération  soit  très  limitée  dans  son  em- 
ploi, que  si  tous  les  chirurgiens  peuvent  utiliser  ce  moyen 
de  traitement  des  calculeux,  seul  un  petit  nombre  réissit 
assez  pour  l'adopter  complètement.  C'est  que  la  lithotritie, 
tout  en  étant  dcivenue  plus  rapide,  plus  facile  par  le  perfec- 
tionnement des  instruments,  n'en  est  pas  moins  restée  une 
opération  basée  sur  le  tact  des  doigts  :  et  le  tact  des  doigts 
n'est  développé  que  par  un  exercice  assidu  en  dehors  de 
toute  habileté  personnelle  :  aucun  perfectionnement  d'ins- 
trument ne  peut  remplacer  cet  exercice. 

Il  est  donc  très  imprudent  d'engager  les  chirurgiens  à 
faire  une  opération  de  lithotritie,  sans  étude  préalable, 
très  prolongée,  du  maniement  de  l'instrument  :  et,  en  écri- 
vant cela,  je  n'ai  nullement  l'intention  de  faire  ressortir 
l'opération  d'une  technique  mystérieuse  à  laquelle  on  doit 
s'exercer  toute  la  vie.  La  lithotritie  a  toujours  été  abordable 
à  qui  a  voulu  l'entreprendre,  mais  à  la  condition  d'en  avoir 
fait  une  étude  approfondie.  Cette  opération  sera  donc  for- 
cément^ non  pas  l'apanage  exclusif  des  spécialistes,  mais 
celui  de  tous  les  chirurgiens  qui  auront  pu  lui  consacrer 
un  long  temps  d'initiation.  Le  perfectionnement  des  ins- 
truments, la  rapidité  de  l'opération  font  malheureusement 
de  la  lithotritie  actuelle  une  arme  à  deux  tranchants: 
excellente  entre  les  mains  d'un  opérateur  exercé,  elle 
sera  néfaste,  employée  par  un  chirurgien  peu  expéri- 
menté. Dans  l'intérêt  de  l'opération  elle-même,  il  faut  la 
présenter  sous  un  jour  plutôt  défavorable,  car  en  vanter  la 
facilité  et  l'innocuité  sans  étude  préalable,  c'est  affaiblir 
son  action  et  la  déconsidérer. 
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REVUE  CLINIQUE 

NOTB      SUR.      LES    CATHETERS      ET       SUR     LE    CA.THBTfiRISMB     PAR 

SOI-MÊME,  par  le  2)^  Mitchell  (1) 

Le  cathétêrisme  personnel  ou  pour  mieux  dire  le  pas- 
sage habituel  du  cathéter  par  les  malades  eux-mêmes, 
opération  dont  le  besoin  se  fait  principalement  sentir  par 
suite  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  à  un  âge  avancé, 
était  encore,  il  y  a  quelques  années,  accompagné  de  cer- 
tains dangers  qui,  par  suite  d'améliorations  successives, 
soit  dans  la  matière  avec  laquelle  est  construit  l'instrument 
soit  dans  la  forme  de  ce  dernier,  sont  considérablement 
diminués. 

Le  cathétêrisme  ne  doit  pas  être  laissé  à  l'appréciation 
des  malades  :  car  il  y  a  peu  d'organes  dans  lesquels  il  soit 
plus  facile  d'occasionner  des  lésions  et  en  même  temps 
plus  difficile  d'obtenir  des  guérlsons  quand  ces  lésions 
ont  été  causées  par  une  intervention  instrumentale. 

Autrefois  les  cathéters  n'étaient  jamais  établis  qu'en 
argent:  les  instruments  rigides  avaient  des  courbures  dif- 
férentes et  nécessitaient  une  grande  habileté  pour  leur  in- 
troduction :  depuis  quinze  à  seize  ans  on  a  inventé  le 
cathéter  flexible,  qui  est  composé  d'un  ti^su  de  soie  im- 
prégné d'huile  de  lin  :  pour  introduire  cette  algalie,  on 
plaçait  dans  sa  cavité  un  mandrin  qui  lui  donnait  de  la 
rigidité  ;  cette  méthode  est  actuellement  abandonnée  dans 
le  cathétêrisme  personnel. 

Plus  tard  on  inventa  un  instrument  flexible  conservant 
sa  courbure  sans  le  mandrin  :  le  meilleur  de  ces  cathéters 
est  le  coudé. 

De  tous  les  instruments  en  gomme,    à  courbure    flxe^ 


^1)  The  médical  Pre$M  and  Ciroular^  2b  juin  1884. 
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le  coudé  est  celui  qui  a  le  moins  d'inconvénients  pour  le 
cathétérisme  personnel,  le  malade  acquérant  vite  l'habi- 
tude de  s'en  servir. 

Lorsqu'il  survient  de  l'irritation,  cet  accident  peut  être 
dû  à  une  ou  plusieurs  des  circonstances  suivantes,  ou  dans 
une  certaine  mesure  à  toutes  ensembles  :  l'^Le  coude  donne 
lieu  à  une  augmentatation  de  frottement  au  passage  ;  2®  les 
yeux  du  cathéter  en  gomme  le  mieux  fait  peuvent  être 
coupant  par  leurs  bords  et  érafler  la  muqueuse  uréthrale 
si  friable  et  qui  s'est  engagée  dans  l'ouverture  ;  S®  la  ma- 
tière de  fabrication  recouverte  d'huile  de  lin,  étant  atta- 
quée par  les  huiles  ou  graisses  déposées  pour  iubréfier  le 
cathéter,  devient  raide  et  granuleuse  et  ajoute  au  frotte- 
ment de  la  sonde. 

La  connaissance  de  ces  inconvénients  et  d'autres  rai- 
sons, ont  (grâce  à  M.  Hutchèse)  fait  apporter  des  amélio- 
rations par  la  fabricatio;i  des  cathéters  en  caoutchouc. 
Ces  instruments  qui  sont  très  flexibles  ne  demandent  pas 
d'habile  manipulation  :  étant  presque  droits,  il  n'y  a  pas 
de  frottement  exagéré  :  l'ouverture  est  évidée  et  les  bords 
si  lisses  qu'ils  ne  causent  aucun  désordre.  Résistant  mieux 
aux  corps  gras,  les  sondes  en  caoutchouc  sont  moins  ex- 
posées à  devenir  collantes.  La  sonde  en  caoutchouc  est 
donc,  à  tous  égards,  le  meilleur  instrument  pour  lecathé- 
térisme  personnel. 

Lorsqu'un  accident  arrive  en  se  servant  du  cathéter 
coudé  ou  d'autres  cathéters,  on  a  recours  ordinairement 
à  la  sonde  en  caoutchouc  comme  étant  moins  irritante  :  ne 
serait-il  pas  plus  prudent  de  préférer  tout  d'abord  ce  der- 
nier instrument. 

Dans  cette  dernière  année  il  a  été  mis. en  vente  un  ins- 
trument en  gomme  qui  peut  être  regardé  comme  une  imi- 
tation en  composition  d'huile  de  lin  de  la  sonde  en  caout- 
chouc. Il  est  à  la  fois  droit  et  presque  aussi  flexible  que  ce 
cathéter.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  pourra  être  trouvé  pres- 
que aussi  bon,  mais  en  deux  points,  il  est  moins  avanta- 
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geux  :  l'ouverture  de  Toeil  n'est  pas  si  bien  arrondie  qu'il 
ne  puisse  y  avoir  frottement,  et  ensuite  la  préparation  de 
la  matière  de  composition. 

La  viscosité  de  cette  matière  ne  peut  être  sentie  par  les 
doigts,  mais,  quand  les  sondes  sont  un  peu  de  temps 
dans  le  canal,  la  chaleur  et  Thumidité  développent  cette 
viscosité  rapidement,  et  il  est  plus  difficile  de  retirer 
l'instrument  :  il  y  a  des  cas  où  il  a  fallu  de  grands  efforts 
pour  retirer  une  sonde  en  gomme  qui  avait  été  intro- 
duite lans  l'urèthre  avec  une  facilité  relative:  il  est 
évident  que  le  retirement  de  la  sonde,  dans  ces  conditions^ 
peut  avoir  des  retentissements  graves  sur  la  muqueuse  si 
sensible  de  l'urèthre. 

Les  matières  dont  on  se  sert  pour  lubrifier  les  sondes 
attaquant  les  compositions  de  ces  dernières,  il  fallait 
trouver  un  corps  qui,  tout  en  facilitant  l'introduction,  n'at- 
taquât pas  la  matière  employée  à  la  confection  des  ca- 
théters :  rhuile  de  ricin,  qui  passe  pour  être  soluble  dans 
l'alcool,  se  présentait  de  suite  à  l'esprit;  à  l'essai  il  se 
montra  très  bon  lubrifiant,  mais  l'alcool  ordinaire  n'en- 
levait pas  toute  l'huile  après  l'opération:  l'alcool  absolu 
résolvait  ce  problème,  mais  ce  produit  est  trop  cher  et 
ne  se  trouve  pas  facilement;  Téther  sulfurique  enlève 
bien  la  graisse,  mais  il  a  un  haut  prix  et  une  grande 
quantité  se  perd  par  la  volatilisation,  puis  il  a  une 
certaine  tendance  à  attaquer  la  gomme  élastique.  Après 
quelques  expériences,  on  trouva  une  très  bonne  subs- 
tance alcoolique  dissolvante  dans  l'éther  pyroxilique.  Ge 
produit  enlève  l'huile  de  ricin  d'une  manière  surpre- 
nante. Après  avoir  été  exposé  pendant  une  heure  ou 
deux  à  son  action  dans  un  tube,  un  cathéter  en  gomme 
élastique  enduit  de  tous  les  côtés  avec  cette  huile,  parait 
aussi  net  qu'avant  d'être  huilé.  Répétée  plusieurs  fois, 
l'expérience  a  donné  les  mêmes  résultats.  Plusieurs  au- 
tres expériences  ont  été  faites  et  ont  clairement  établi 
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que  la  gomme  élastique  pouvait  être  maintenue  en  parfait 
état  de  conservation  au  moyen  de  cet  éther. 

Plus  tard,  on  reconnut  que  non-seulement  Thuilede  ricin 
était  supérieure  en  ce  qui  concerne  le  frottement,  mais 
encore  étant  plus  adhérente  à  Tinstruraent,  elle  accompa- 
gnait ce  dernier  plus  loin  dans  Turèthre;  portée  directe- 
ment ainsi  sur  le  point  rétréci,  elle  aide  l'instrument  à  le 
franchir. 

Employée  avec  ces  précautions,  la  sonde  anglaise  en 
caoutchoucne  peut  donner  lieu  à  des  accidents  entre  les 
mains  de  ceux  qui  sont  obligés  de  se  sonder  eux-mêmes. 
Or  la  quantité  de  ceux-ci  est  très  grande.  Si,  comme  sir 
Thomponl'a  dit,  par  suite  de  ses  nombreuses  observations, 
13  ou  14  0/0  des  hommes  arrivés  à  l'âge  de  soixante  ans, 
sont  atteints  à  un  certain  degré,  le  nombre  de  personnes 
qui  doivent  faire  usage  des  catéthers  est  de  850.000. 

L'importance  de  ce  sujet  est  par  suite  considérable; 
chaque  amélioration,  soit  dans  le  manuel  opératoire,  soit 
dans  la  fabrication  de  l'instrument,  apportera  un  bénéfice 
à  une  grande  partie  de  l'humanité. 
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Des  indications  de  la  cy3totomie  sus-pubienne  dans  les 
AFFECTIONS  DE  LA  PROSTATE,  par  le  D"*  EuG.  Bœckel,  Chirur- 
gien de  l'hôpital  civil  de  Strasbourg  {Gazette  médicale  de 
Strasbourg,  l^r  août  1884).  —  La  taille  hypogastrique,  grâce 
à  ses  nouvelles  règles  opératoires  et  surtout  au  ballon 
de  Petersen,  a  de  nouveau  pris  rang  dans  la  pratique  cou- 
rante de  la  chirurgie  actuelle.  Non  plus  seulement  réser- 
vée aux  calculs  volumineux,  la  cystotomie  sus-pubienne  a 
été  employée  avec  succès  pour  pratiquer  le  cathétérisme 
rêlrograde  et  retrouver  le  canal  de  l'urèthre,  et  aussi  dans 
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le  but  d'extirper  des  tumeurs  et  des  uéoplasmes  de  la  ves- 
sie. Après  avoir  rendu  hommage  aux  chirurgiens,  qui  ont 
trouvé  ces  applications  nouvelles  de  la  cystotomie  par  la 
voie  hypogastrique,  M.  Eug.  Bœckel  exprime  cette  opi- 
nion, à  savoir  que  cette  opération  est  capable  de  rendre 
des  services  dans  les  affections  de  la  prostate. 

Tout  d'abord,  il  passe  en  revue  les  difficultés  nombreuses 
et  parfois  insurmontables,  avec  lesquelles  le  praticien  se 
trouve  souvent  aux  prises,  en  présence  d'une  rétention 
d'urine  causée  par  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Difficultés 
de  cathétérisme,  dangers  des  fausses  routes,  et  surtout 
de  la  sonde  à  demeure,  sont  successivement  examinés  et 
appréciés  par  M.  Bœckel.  «  Tant  que  le  traitement,  dit-il, 
se  poursuit  à  l'aide  de  cathétérismes  réguliers  et  répétés, 
on  ne  songe  pas  à  l'opération;  mais,  lorsque  le  malade, 
incapable  d'uriner  seul,  ne  peut  se  sonder  lui-même  ou 
être  sondé,  la  question  de  la  cystotomie  sus-pubienne 
vient  à  se  poser.  Car,  de  cette  façon,  non  seulement  on 
remédie  à  'a  rétention  d'urine,  mais  on  reconnaît  la  con- 
figuration particulière  de  la  prostate,  qui  s'oppose  à  l'é- 
coulement des  urines,  et  peut-être  arrivera-t-on  quel- 
quefois à  lever  définitivement  cet  obstacle.  » 

A.  l'appui  de  cette  assertion^  il  rapporte  l'observation 
d'un  malade,  vieux  prostatique,  atteint  de  rétention  d'u- 
rine et  de  fistule  vésico-rectale,  chez  lequel  la  sonde  à 
demeure  développa  une  suppuration  péri-uréthrale  qui 
détermina  la  mort.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur 
assez  volumineuse,  mais  attachée  par  un  pédicule  rela- 
tivement étroit  au  lobe  moyen  de  la  prostate.  Il  y  a  tout 
lieu  de  croire  que  la  cystotomie  sus-pubienne,  malgré 
l'âge  et  l'affaiblissement  du  sujet,  eût  permis  d'enlever 
facilement  avec  l'anse  galvano-caustique  cette  tumeur 
pédiculée  et  eût  peut-être  été  couronnée  de  succès. 

Deux  fois  déjà,  M.  Eug.  Bœckel  a  pratiqué  cette  opé- 
ration chez  des  prostatiques  :  ces  deux  observations  sont 
relatées  dans  la  thèse  de  M.  Garcin  (Voir  le  n®  d'avril  des 
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(Annales),  Si  ces  deux  malades  ont  succombé,  malgré 
l'opération,  c'est  qu'ils  se  trouvaient  presque  à  la  der- 
nière extrémité,  au  moment  où  l'intervention  chirurgicale 
a  été  possible. 

Suivant  la  pratique  de  Sédillot  qui,  le  premier  en  1868, 
ouvrit  la  vessie  d'un  prostatique  et  guérit  son  malade,  le 
chirurgien  de  Strasbourg  conseille  donc  la  cystotomie  sus- 
pubienne  dans  les  rétentions  chroniques  dues  à  des  hy- 
pertrophies de  la  prostate,  toutes  les  foi^  que  le  cathété- 
risme  devient  difficile  et  qu'il  provoque  et  entretient  la 
fièvre  ;  ou,  quand  une  sonde  à  demeure,  maintenue  pen- 
dant quelques  jours,  n'a  pas  frayé  la  voie  à  l'introduction 
facile  d'une  sonde  flexible.  Dans  ces  cas,  les  essais  péni- 
bles et  répétés  de  cathétérisme  sont  infiniment  plus  gra- 
ves que  l'incision  de  la  vessie  par  la  voie  hypogastrique, 
telle  qu'elle  est  pratiquée  aujourd'hui. 

Le  but  de  l'opération  est  double  :  il  s'agit  d'abord  de 
vider  régulièrement  la  vessie,  ce  que  les  ponctions  capil- 
laires pourraient  provisoirement  réaliser;  mais  en  outre, 
de  permettre  l'introduction  du  doigt  dans  la  vessie,  et  de 
rechercher  ainsi  les  tumeurs  pédiculées  de  la  prostate  et 
les  calculs  latents,  faciles  alors  à  enlever. 

L'auteur  termine  par  quelques  considérations  sur  le 
manuel  opératoire  et  le  traitement  consécutif:  mais  elles 
ne  diffèrent  guère  de  celles  qui  ont  trait  à  la  taille  hypo- 
gastrique. 

Des  PRooRàs  de  la  lithotritib,  par  le  D^  J.  Lucas-Gham- 
ptoNNiÈRE,  chirurgien  de  l'hôpital  Tenon  (Journal  de  méde^ 
cine  et  de  chirurgie  pratiques^  septembre  1884).  —  Ce  tra- 
vail ne  supporte  pas  l'analyse,  étant  lui-même  une  analyse 
des  publications  les  plus  récentes,  notamment  de  la  thèse 
de  doctorat  de  M.  E.  Desnos  et  de  la  thèse  d'agrégation 
de  M.  Kirmisson,  qui  résument  l'une  et  l'autre,  comme  on 
sait,  la  pratique  du  professeur  Guyon  et  celle  de  sir  Henry 
Thompson,  avec  les  modifications  que  ces  deux  maîtres 
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ont  apportées  à  la  litholapaxie  de  Bigelow.  Si  le  premier 
s'est  attaché  à  démontrer  l'importance  du  broiement,  bien 
supérieure  à  celle  de  l'évacuation,  si  le  second  a  prouvé 
qu'il  n'était  pas  nécessaire  d'exagérer  le  volume  des  ins- 
truments, tous  deux  ont  adopté  les  progrès  incontestables, 
dus  au  chirurgien  de  Boston,  et  qui  ont  réalisé  une  véri- 
table révolution  dans  la  lithotritie,  c'est-à-dire  le  chlo- 
roforme, la  longue  séance,  et  l'évacuation  immédiate  des 
fragments.  Bien  que  quelques  rares  détracteurs  refusent 
encore  d'accorder  aux  procédés  nouveaux  leur  incompa- 
rable valeur,  ce  sera  néanmoins  une  des  gloires  de  la  chi- 
rurgie du  XIX®  siècle  d'avoir  possédé,  après  la  lithotritie 
de  Giviale,  celle  de  Bigelow  et  de  ceux  qui  l'ont  perfec- 
tionnée. 

GUÉRISON  TRÈS    RAPIDE   d'uNE   HYDROCÈLE  PAR    l'iNJECTION  DE 
CHLORURE  DE   ZINC  AU    i/10  (rROCÉDB   DE  M.  PoLAILLON),  par    M. 

P.  Berthod*,  interne  des  hôpitaux.  (Ga^e^/^  médicale  de 
PariSj  2  août  1884).  —  On  sait  que  M.  Polaillou  préco- 
nise, comme  liquide  à  injecter  dans  la  tunique  vaginale 
après  la  ponction  de  l'hydrocèle,  la  solution  concentrée 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième.  L'action  de  cet  agent 
thérapeutique  lui  semble  plus  efficace  et  surtout  plus 
rapide  que  celle  de  la  teinture  d'iode,  du  vin  chaud,  de 
l'acide  phénique  (solution  au  iO«),  du  perchlorure  de  fer 
(solution  au  !?•  deHouzé  de  l'Aulnoit),  de  l'alcool,  de  l'é- 
the^r,  etc..  Il  est  vrai  que  ce  mode  de  traitement,  comme 
d'ailleurs  les  autres  injections  irritantes,  peut  dévelop- 
per des  phénomènes  de  péritonitisme  empreints  d'une  cer- 
taine gravité. 

Ainsi,  dans  l'observation  que  publie  M.  P.  Berthod, 
l'injection  n^y  fut  tout  d'abord  suivie  d'aucun  symptôme 
réactionuel  ;  mais  bientôt  se  manifestèrent  des  douleurs 
vives,  occupant  la  région  testiculaire  et  irradiant  le  long 
du  cordon,  douleurs  qui,  au  bout  de  quelques  heures,  se 
généralisèrent   à  toute  la  région  abdominale.  En  même 
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temps,  vomissements  verdâtres,  élévation  de  la  tempé- 
rature, etc.,  pendant  vingt-quatre  heures.  Concurremment, 
le  scrotum  était  revenu  sur  lui-même  ;  la  bourse  gauche, 
siège  de  Thydrocèle,  avait  repris  ses    dimensions    nor- 
males et  ne  se  distinguait  de  la  droite  que  par  sa  coloration 
rouge  intense  et  sa  sensibilité  à  la  pression.  —  Après  une 
nuit  assez  mauvaise,  le  lendemain  il  s*était  fait  une  dé- 
tente très  appréciable  :  la  région  testiculaire  gauche  est 
toujours  sensible,  mais  le  liquide  a  presque  entièrement 
disparu  ;  la  température   est    redevenue  normale.  —  La 
rétraction  des  bourses  s'accentua  ensuite  de  jour  en  jour 
et  le  malade    quittait  l'hôpital,  complètement  guéri,  dix 
jours  après  Topéralion. 

On  voit,  d'après  ces  quelques  incidents,  que  si  l'effet 
de  l'injection  au  chlorure  de  zinc  est  prompt  et  constant, 
d'après  M.  Polaillon,  il  ne  s'en  développe  pas  moins  des 
phénomènes  inflammatoires  parfois  inquiétants.  Ajoutons 
qu'il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  évacuer  complètement  le 
liquide  de  l'hydrocèle,  et  que  dans  le  cas  ci-dessus  relaté 
on  n'injecta  que  les  deux  tiers  d'une  seringue  de  Pravaz 
ordinaire  de  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  10®. 

Tuberculose  vésicale  et  rénale  chez  un  enfant,  par 
M.  Ganac,  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux.  {Journal  de 
médecine  ffe  Bordeaux^  31  août  1884).  —  A  l'autopsie  d'un 
petit  garçon,  âgé  de  quatre  ans,  dont  l'histoire  clinique 
est  insignifiante,  puis  qu'il  ne  séjourna  que  deux  jours 
dans  les  salles  de  l'Hôpital  des  Enfants  (œdème  généralisé 
de  tout  le  corps,  mais  surtout  des  membres  inférieurs  et 
et  des  paupières,  toux  légère,  albuminurie,  dépérissement 
graduel  depuis  deux  ans...),  on  trouva  : 

lo  Dans  les  deux  poumons,  des  tubercules  du  sommet  à 
la  base;  une  petite  caverne,  du  volume  d'une  noix,  au 
sommet  droit. 

2^  Le  rein  droit  est  sain.  Le  rein  gauche,  quatre  ou  cinq 
fois  supérieur  en  volume  à  l'autre,  est  semé  de  tubercules; 
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une  petite  caverne  superficielle  siège  sous  la  capsule.  A 
la  coupe,  les  pyramides  ont  disparu  et  sont  remplacées 
par  des  cavités,  tapissées  d'une  couche  épaisse  et  blan- 
châtre qui  s'enlève  parle  raclage;  toutes  ces  cavités  se 
continuent  avec  le  bassinet  par  l'intermédiaire  des  cali- 
ces. La  substance  rénale,  située  entre  les  pyramides,  est 
farcie  de  tubercules. 

3°  Le  bassinet  et  l'uretère  gauches  sont  eux-mêmes  ta- 
pissés d'une  membrane  semblable  à  celle  qu'on  trouve 
dans  les  cavités  pyramidales. 

40  La  vessie  est  ouverte  par  sa  face  antérieure  :  on  voit 
que  l'uretère  gauche  vient  s'ouvrir  au  milieu  d'une  ulcé- 
ration ronde,  d'un  centimètre  environ  de  diamètre,  à  bords 
taillés  à  pic  et  môme  retournés,  à  fond  grisâtre  et  dé- 
primé. Sur  ce  fond  est  une  petite  masse  saillante,  parse- 
mée de  points  jaunes,  dont  l'aspect  rappelle  celui  des  pro- 
ductions tuberculeuses  de  la  langue.  Cette  ulcération  n'est 
pas  seule;  on  en  remarque  encore  cinq  ou  six  semblables, 
quoique  plus  petites,  d'un  demi-centimètre  de  diamètre, 
sur  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Le  reste  de  la  vessie 
et  l'intervalle  lai'-sé  entre  ces  ulcérations  ne  présente  pas 
trace  de  tubercules.  —  L'embouchure  vésicale  de  l'uretère 
est  saine,  ainsi  que  l'uretère  du  même  côté. 

Les  autres  organes,  notamment  la  prostate,  semblaient 
normaux,  sauf  le  foie  qui  était  très  gras. 

Injections  vésicales  de  nitrite  d*amyle,  par  le  D*"  Dittbl, 
de  Vienne  {Lyon  médicafj  21  septembre  1884).  —  D'après 
un  journal  de  médecine  de  Vienne,  le  professeur  Dittel, 
conseille  d'avoir  recours  à  des  injections  de  nitrite  d'a- 
myle  dans  la  vessie,  lorsque  les  urines  sont  ammoniacales. 
Il  fait  préparer  une  dilution  de  trois  gouttes  de  nitrite 
d'amyle  dans  150  grammes  d'eau,  et  pour  chaque  injection 
il  emploie  une  cuillerée  de  cette  dilution  dans  un  litre 
d'eau,  avec  lequel  il  opère  le  lavage  de  la  vessie,  au 
moyen  de  la  sonde  à  double  courant.  L'amélioration  des 
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urines  est,  paraît-il,  extrêmement  rapide  avec  ce  traite- 
ment, et  leur  odeur  ammoniacale  et  insupportable  se 
trouve  remplacée,  dès  le  premier  lavage,  par  une  odeur 
d'éther  très  agréable. 

Db  la.  cystite  tuberculeuse,  par  le  D^  Tbrrillon,  leçon 
clinique  recueillie  par  le  D"^  Routier,  chef  de  clinique  chi- 
rurgicale à  l'hôpital  de  la  Charité.  {Progrès  médical,  20 
septembre  1X84).  —  Dans  cette  leçon,  M.  Terrillou,  saûs 
apporter  aucun  document  bien  nouveau  à  Thistoire  de  la 
cystite  tuberculeuse,  publie  cependant  deux  intéressantes 
observations  cliniques,  qu'on  peut  résumer  ainsi  qu'il  suit: 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante 
ans,  bien  portant  jusqu'à  la  guerre  de  1870.  A  cette  époque, 
il  eut  sans  cause  appréciable  quelques  mictions  sanglantes, 
qui  disparurent  bientôt  ;  mais,  quatre  ou  cinq  ans  plus 
tard,  il  y  eut  une  inflammation  très  vive  du  testicule 
droit,  suivie  d'un  abcès,  lequel  laissa  après  lui  une  fistule 
qui  a  persisté  depuis  lors.  Tout  récemment,  en  même 
temps  que  le  sens  génital  disparaissait,  les  mictions  de- 
vinrent fréquentes,  très  douloureuses  à  la  fin,  expul- 
sant une  urine  floconneuse  ;  il  y  avait,  en  outre,  un  écou- 
lement uréthral  muco-purulent,  d'origine  certainement  non 
vénérienne.  La  pression  sur  la  prostate  faisait  sourdre 
au  méat  une  grosse  goutte  de  pus.  Au  bout  de  quelques 
jours  seulement  de  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  succomba 
au  milieu  de  phénomènes  cérébraux,  suivis  de  coma,  qui 
doivent  être  rattachés  à  l'urémie.  Car,  à  l'autopsie,  le  cer- 
veau ainsi  que  les  poumons  étaient  indemnes  de  tuber- 
cules; les  organes  génito-urinaires(épididymes  et  cordons, 
prostate,  vessie,  uretères,  reins)...  étaient  farcis  soit  de 
granulations,  soit  d'ulcérations  et  de  cavernes  tubercu- 
leuses. Tel  est  ce  premier  type  de  tuberculisation  exclu- 
sivement localisée  à  la  zone  génito-urinaire. 

La  seconde  observation  présente  quelques  différences 
cliniques.  Homme  de  vingt-huit  ans,  soufireteux  et  tous- 
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saat  depuis  l'enfance:  hémoptysie  il  y  a  cinq  ans,uréthrite 
blennorrhagique  peu  douloureuse,  mais  extrêmement  pro- 
longée vers  la  même  époque.  Début  de  la  cystite,  sans 
cause  déterminante,  il  y  a  deux  mois  :  mictions  très  fré- 
quentes, surtout  la  nuit,  accompagnées  de  ténesme  avec 
irradiations  cuisantes  dans  tout  l'urèthre:  urine  trouble, 
même  après  le  repos,  avec  dépôt  blanc-jaunâtre  et  flocons 
nombreux.  L'abdomen  est  sensible  à  la  pression  ;  par  le 
toucher  rectal,  on  trouve  la  vésicule  séminale  droite  dou- 
loureuse et  grosse  avec  des  inégalités.  Rien  aux  testicu- 
les. Quant  à  Tetat  des  reins,  on  ne  peut  le  préciser,  car 
Turine  contient  trop  de  pus,  pour  qu'on  se  basai  de  à  dire 
qu'il  existe  de  l'albuminurie. 

D'après  ces  deux  observations  et  d'après  ce  qu'on  sait 
de  révolution  de  la  tuberculose  génito-urinaire,  celle-ci 
se  présente  sous  trois  formes  : 

P  C'est  celle  du  premier  malade  :  les  testicules  se  pren- 
nent les  premiers  et  suppurent  souvent;  puis  la  prostate 
et  les  vésicules  séminales  sont  envahies  à  leur  tour,  puis 
la  vessie  et  enfin  les  reins.  Cette  forme  est  la  plus  fré- 
quente chez  l'homme,  mais  sa  marche  est  très  lente  et 
peut  durer  dix  ans  et  plus. 

2°  La  vessie  ouvre  la  scène  ;  puis,  les  tubercules  appa- 
raissent dans  la  prostate  et  dans  les  reins  :  c'est  la  véri- 
table tuberculose  urinaire^  car  les  testicules  sont  souvent 
indemnes. 

3**  Enfin,  les  organes  génitaux  et  urinaîres  ne  se  pren- 
nent que  dans  le  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  la  cystite  tuberculeuse,  les  lésions  sont  de  diffé- 
rents ordres  : 

A.  Sur  la  muqueuse.  —  Granulations  grises,  puis  jau- 
nes, développées  surtout  dans  le  trigone  vésical,  isolées 
ou  coufluentes  (parfois  un  véritable  semis),  laissant  après 
elles  des  ulcérations  à  bord  jaunâtre  et  à  collerette  hype- 
rémiée.  La  muqueuse,  aux  points  où  elle  n'est  pas  ulcérée 
est  noire,  pigmentée,  et  son  épithélium  se  desquame. 
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B»  Dans  la  muscuîeuse,  —  Il  existe  à  la  fois  ;  inflam- 
mation, œdème,  prolifération  cellulaire.  Puis,  cette  tu- 
nique devient  lardacée,  s'épaissit  et  se  rétracte,  diminuant 
la  capacité  vésicale. 

G.  Autour  de  la  vessie.  —  Outre  la  perforation  qui  est 
toujours  possible,  abcès  secondaires  de  voisinage,  abcès 
tuberculeux  par  propagation.  Enfin,  généralisation. 

Gomme  symptômes,  au  début,  lorsque  le  développement 
des  granulations  détermine  la  congestion  de  la  muqueuse, 
c'est  l'hémorrhagie  ;  et,  ces  hématuries,  petites  et  répé- 
tées, précèdent  parfois  de  plusieurs  années  les  phéno- 
mènes graves.  Mais,  l'hématurie  est  un  symptôme  de 
toutes  les  périodes  puisque  les  ulcérations  peuvent  don- 
ner du  sang.  La  localisation  des  lésions  dont  le  trigone 
explique  le  ténesme.  Quant  aux  autres  symptômes,  ce 
sont  ceux  de  toute  inflammation  de  la  muqueuse  vésicale, 
avec  cette  particularité  qu'ils  sont  ininterrompus  et  pro- 
gressifs, et  qu'ils  ne  sont  améliorés  ni  par  les  traitements, 
ni  par  le  repos,  comme  on  le  voit  chez  les  calculeux  par 
exemple. 

D'où  l'extrême  gravité  du  pronostic,  qui  est  toujours 
fatal,  la  mort  survenant  soit  par  généralisation  de  l'aflec- 
tion  tuberculeuse,  soit  par  urémie,  soit  par  le  fait  des  dé- 
sordres locaux. 

Gomme  tous,  les  traitements  échouent  forcément,  on  doit 
se  contenter  de  calmer  les  douleurs  à  l'aide  des  opiacés 
et  des  narcotiques.  Peut-être  arriverait- ou  à  retarder  le 
dénouement,  en  agissant  sur  la  muqueuse  à  l'aide  de  fré- 
quents lavages  vésicauxavec  une  solution  d'acide  bori- 
que. Quant  aux  injections  irritantes,  qu'on  a  essayées, 
elles  ne  sont  pas  tolérées.  Robert  Jamin. 
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Société  de  chirurgie.  —  1®  Cancer  de  Vutérus^  —  A  mpu-^ 
tation  du  col,  —  A  propos  de  la  discussion  soulevée  par 
la  présentation  de  M.  Jules  Bœckel  (de  Strasbourg),  au 
mois  de  juin  dernier,  la  Société  a  consacré  à  cette  intéres- 
sante question  ses  deux  séances  du  2  et  du  9  juillet.  Nous 
en  reproduisons  ici  le  résumé,  d'après  le  Journal  de  méde- 
cine  de  Paris. 

M.  Gallard  vient  tout  d'abord  apporter  les  résultats  de 
sa  pratique.  D'une  manière  générale,  il  est  partisan  de 
l'opération,  quand  elle  est  possible,  car  elle  donne  un  sou- 
lagement parfois  inespéré,  et  même  des  résultats  durables. 
Il  a  adopté  comme  instrument  de  choix  l'anse  galvanique. 

Sur  vingt-cinq  cas  d'ablation  du  col  cancéreux,  l'opéra- 
tion a  été  faite  trois  fois  à  titre  palliatif;  dans  neuf  cas, 
la  guérison  peut  être  considérée  comme  presque  complète. 

Dans  quelques  cas,  alors  que  la  section  avait  eu  lieu  en 
plein  tissu  malade,  la  repullulation  ne  s'est  effectuée  que 
très  lentement,  et  même,  dans  un  cas  de  ce  genre,  la  réci- 
dive ne  s'est  pas  produite  depuis  quatre  ans. 

L'ablation  du  col  cancéreux  est  donc  une  bonne  opéra- 
tion. 

M,  Th.  Anger  est  resté  partisan  du  cautère  à  gaz  de 
Nélaton  qui,  depuis  douze  ans,  lui  a  toujours  donné  d'excel- 
lents résultats,  comme  traitement  palliatif,  d'autant  qu'on 
arrive  ainsi  à  détruire  sans  danger  des  portions  considé- 
rables et  qu'on  peut  recourir  à  cet  instrument  ausoi  sou- 
vent que  l'on  veut. 

M,  Terrillon  a  pratiqué  six  fois  (trois  en  ville,  trois  à 
l'hôpital)  l'ablation  du  col  utérin  pour  cancer  avec  l'anse 
galvanique,  qui  est  toujours  très  facile  à  placer,  même 
avec  de  gros  champignons.  Malheureusement,  il  a  eu  une 
mort  par  hémorrhagie  le  troisième  jour  après  l'opération. 
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Dans  deux  cas,  la  récidive  a  été  rapide;  mais  dans  deux 
autres,  celle-ci  n'a  pas  encore  eu  lieu,  bien  que  l'opéra- 
tion date  de  neuf  mois  pour  l'un  et  de  six  mois  pour  l'au- 
tre. Enfin,  M.  Terrilion  a  enlevé,  il  y  a  cinq  ans,  un  col 
cancéreux  (l'examen  histologique  pratiqué  au  Collège  de 
France  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma),  et  ac- 
tuellement il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 

M,  Després  pense  que,  dans  le  dernier  cas  de  M.  Ter- 
rilion, on  a  eu  affaire  à  une  altération  non  cancéreuse  ; 
il  a  vu  un  cas  de  ce  genre,  et  il  estime  que  les  micro- 
graphes peuvent  se  tromper.  Lorsqu'on  opère  une  femme 
atteinte  d'un  cancer  du  col  bien  caractérisé,  la  récidive 
est  constante;  sinon,  c'est  que  la  malade  n'avait  pas  un 
cancer.  Il  faudrait,  pour  que  l'intervention  pût  être  ef- 
ficace,- voir  les  malades  dès  le  début  de  l'affection.  Les 
opérations  pratiquées  chez  les  cancéreux  ne  sont  que 
des  moyens  palliatifs. 

M,  Verneuil  a  fait  vingt  amputations  du  col  et  n'a  perdu 
que  deux  malades:  il  a  obtenu  une  survie  de  dix-neuf  à 
vingt  mois  en  moyenne,  et  l'une  a  été  de  six  ans.  Même 
quand  on  ne  peut  pas  tout  enlever,  les  opérations  par- 
tielles, incomplètes  et  complémentaires,  donnent  de  bons 
résultats  ordinairement.  M.  Verneuil  n'emploie  pas  l'anse 
galvanique,  qui  donne  parfois  des  hémorrhagies  fou- 
droyantes au  sixième  et  au  septième  jour,  mais  l'écraseur 
linéaire  qui  n'en  donne  pas  et  qui  se  trouve  entre  les  mains 
de  tous  les  praticiens,  même  à  la  campagne.  La  section 
doit  être  faite  en  deux  temps,  après  avoir  embroché  le  col 
avec  une  tige  rigide  pour  fixer  l'écraseur. 

M.  Gallard  a  eu,  il  est  vrai,  avec  l'anse  galvanique  quel- 
ques petites  hémorrhagies  secondaires,  mais  sans  impor- 
tance; une  fois  une  menace  de  péritonite;  parfois  de  la 
dysurie  passagère.  Rien  ne  lui  a  aus&i  bien  réussi  que  le 
galvano-cautère,  avec  lequel  on  fait  en  une  fois  ce  qu'on 
fait  en  un  grand  nombre  de  fois  avec  les  cautérisations  et 
autres  moyens. 
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M.  Polaillon  a  conseillé  l'anse  galvanique  dans  un  mé- 
moire publié  en  1881,  mais  son  application  demande  de 
très  grandes  précautions.  Sur  quarante  ablations,  il  n'a  eu 
que  deux  morts,  dont  une  par  ouverture  du  cul-de-sac 
péritonéal  :  deux  autres  fois,  pareil  accident  est  survenu, 
mais  il  n'a  pas  été  suivi  de  conséquence  grave.  Néan- 
moins, l'ablation  du  col  n'est  que  le  premier  temps  de 
l'opération:  il  faut  ensuite  y  ajouter  la  cautérisation  à 
l'aide  de  flèches  caustiques  de  chlorure  de  zinc.  En  somme, 
l'ablation  du  col,  même  partielle  et  incomplète,  vaut  mieux 
que  l'abstention  :  quant  à  l'ablation  totale  de  l'utérus,  qui 
actuellement  donne  des  résultats  déplorables,  elle  serait 
sans  doute  préférable,  si  l'on  avait  de  meilleurs  procédés 
opératoires. 

M,  Marchand  a  eu  des  survies  considérables;  aussi,  est- 
il  partisan  de  l'intervention,  même  incomplète.  Il  a  eu 
une  fois  une  hémorrhagie  très  grave  avec  l'anse  galvani- 
que, qui,  en  outre,  détermine  des  eschares  dont  la  chute 
produit  des  perforations  de  la  vessie  et  du  cul-de-sac  pé- 
ritonéal. Avec  l'abaissement  de  l'utérus,  qui  n'est  pas  dan- 
gereux, quoi  qu'en  dise  M.  Gallard,  on  peut  très  bien 
opérer  au  bistouri,  et  avec  des  hémorrhagies  insignifiantes. 

M,  Terrier  dit  que  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  que 
réprouve  M.  Polaillon,  est  cependant  la  seule  méthode 
rationnelle.  D'ailleurs,  l'amputation  du  col,  qui  n'est 
qu'une  opération  partielle  et  fort  peu  palliative,  amène 
des  hémorrhagies  mortelles,  des  pelvipéritonites  par  in- 
flammation des  ganglions  pelviens,  des  ouvertures  du  pé- 
ritoine et  de  la  vessie,  et  par  suite  n'est  pas  des  plus  sa- 
tisfaisantes. 

M,  Potzi  a  vu  des  femmes  dont  le  néoplasme  obstruait 
le  col  et  qui  avaient  des  coliques  atroces,  dues  à  la  réten- 
tion des  liquides  sécrétés  par  le  cancer.  Par  des  cautéri- 
sations à  l'aide  de  flèches  caustiques,  il  faut  déboucher  le 
col  et  faire  cesser  ces  coliques.  C'est  là  encore,  en  dehors 
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des  conditions  générales  de  l'intervention,  une  des  indi- 
cations de  l'opération  incomplète  et  palliative. 

M.  Tillaux  estime  qu'on  ne  peut  accepter  en  principe 
des  ablations  partielles  pour  des  cancers  à  quelque  région 
qu'ils  appartiennnent.  Ces  opérations  qui  n'ont  pas  la  pré- 
tention d'être  curatives,  ne  visent  que  des  accidents,  et 
leurs  indications  particulières  sont  très  restreintf-s.  Il  n'a 
trouvé  que  bien  rarement  un  col  cancéreux  sur  lequel  on 
puisse  appliquer  sans  danger  une  anse  galvanique  ou  une 
chaîne  d'écraseur. 

M.  Lahhé  réserve  l'ablation  totale  de  l'utérus  aux  cas 
tout  à  fait  exceptionnels  où  la  cavité  utérine  seule  est 
envahie,  et  où  les  parois  sont  saines  :  l'ablation  partielle 
est  celle  qui  est  le  plus  souvent  indiquée.  Pour  la  prati- 
quer, le  couteau  galvanique  est  préférable  à  l'anse  et  à 
l'écraseur  ;  comme  complément  de  l'opération,  l'appli- 
cation de  flèches  caustiques  ou  le  grattage  de  l'utérus 
sont  presque  toujours  nécessaires.  Si  les  chances  de 
guérison  sont  minimes,  celle-ci  est  du  moins  possible. 
M.  Labbé  a  deux  opérées,  l'une  de  1872,  l'autre  de  1880, 
qui  n'ont  pas  encore  eu  de  récidive.  D'ailleurs,  quaad  la 
guérison  est  impossible,  les  bons  résultats  obtenus  par 
l'opération  partielle,  non  seulement  en  sont  la  justifica- 
tion, mais  ils  démontrent  qu'il  faut  y  avoir  recours. 

M*  Marchand  pense  que  l'amputation  du  col  cancéreux, 
constitue  dans  bon  nombre  de  cas,  une  opération  palliative 
excellente,  au  même  tilre  que  la  colotomie,  par  exemple 
pour  le  cancer  du  rectum  ;  mais  ce  n'est  pas  la  seule  opé- 
ration qui  puisse  être  faite  contre  le  cancer  de  l'utérus. 
C'est  ainsi  que  l'amputation  sus-vaginale,  par  la  voie  abdo- 
minale, a  donné  à  l'étranger,  entre  les  mains  de  Schrœder 
notamment,  des  résultats  très  estimables. 

M,  Lucas- Championnière  et  M.  lerrier  admettent  l'un 
et  l'autre  l'utilité  de  l'ablation  partielle  et  des  opérations 
incomplètes  dans  certains  cas  particuliers;  mais^  ils  sont 
d'accord  pour  reconnaître  quelejoar  où  l'ablation  totale 
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ne  sera  pas  plus  grave  que  l'ablation  partielle,  elle  devra 
être  la  méthode  de   choix. 

M,  Trèlat  partage  aussi  cet  avis,  mais  à  l'heure  actuelle, 
il  faut  attendre  que  l'ablation  totale  ait  subi  une  série 
de  perfectionnements  qui  la  rendent  moins  redoutable. 
D'ailleurs,  cette  ablation  totale  est-elle  toujours  elle-même 
une  opération  complète?  Peut-on  se  rendre  compte  sûre- 
mont  de  l'état  des  lymphatiques  pelviens  ?  Aussi,  la  divi- 
sion des  opérations  en  complètes  et  incomplètes,  est-elle 
un  peu  théorique  dans  le  cas  particulier.  M.  Trélat  rap- 
pelle qu'il  a  déjà  fait  une  communication  sur  ce  sujet 
avant  la  guerre,  et  qu'il  a  défendu,  en  1873  l'anse  galvani- 
que contre  les  injustes  critiques  de  Demarquay. 

M.  Lucas 'Champtonniére  croit  que  le  simple  traitement 
de  la  surface  du  cancer  donne  souvent  une  survie  tout 
aussi  grande  que  l'amputation  du  col. 

Af.  Verneuil  dit  que,  pour  lui,  il  y  a  plus  à  faire  que  de 
simples  pansements.  Dans  les  cas  de  cancer  très  limité, 
il  agit  comme  pour  le  cancer  de  la  lèvre,  c'est-à-dire  il 
opère  le  plus  vite  et  le  plus  largement  possible.  Il  recon- 
naît que  l'ablation  totale  serait  préférable,  mais  il  attendra 
qu'elle  ne  lui  fasse  plus  perdre  une  malade  sur  deux.  Quant 
à  la  gravité  de  l'ablation  partielle,  elle  est  bien  minime, 
puisque  sur  vingt  opérées  il  n'en  a  perdu  que  deux,  et 
encore  par  suite  de  circonstances  particulières;  les  abla- 
tions de  la  langue,  que  tout  le  monde  pratique,  ont  un  pro- 
nostic autrement  grave. 

M,  Polaillon  revient  sur  la  nécessite  de  compléter  l'am- 
putation du  col  par  une  exérèse  secondaire  à  l'aide  de 
flèches  caustiques  appliquées  sur  les  points  suspects.  Car 
souvent  l'ablation  partielle  n'a  pas  été  aussi  complète 
qu'on  le  désirait,  puisqu'on  n'a  pu  dépasser  largement  les 

limites  du  mal. 
M.  Terrier  n'est  pas  partisan  de  cette  manière  d'agir; 

il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  voir  si  le  tissu  utérin 

est  sain  ou  malade  au  niveau  de  la  surface  de  section  ;  et, 
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contrairement  à  l'opinion  de  M.  Polaillon,  les  caustiques 
et  le  chlorure  de  zinc  notamment  ont  une  action  destruc- 
tive plus  énergique  sur  les  tissus  sains  que  sur  ceux  qui 
sont  envahis  par  le  néoplasme. 

2®  Eématocèle  de  la  tunique  vaginale.  M.  Polaillon,  dans 
la  séance  du  6  août,  a  présenté  un  malade  auquel  il  avait 
pratiqué  la  castration  pour  une  énorme  hématocèle  va- 
ginale :  l'opération  a  été  suivie  d'une  guérison  complète, 
sans  aucun  incident. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi,  MM.  Berger,  Reclus  et 
Lucas-Ghampionnière  ont  défendu,  d'une  manière  géné- 
rale, la  castration  contre  MM.  Després  et  Marchand,  qui 
se  contentent  ordinairement  de  la  ponction  et  du  drainage, 
avec  injections  antiseptiques  et  iodées.  Quant  à  la  décor- 
tication,  elle  est  abandonnée  aujourd'hui  par  son  auteur 
lui-même,  M.  Gosselin. 

Société  anatomiquk.  . —  2°  Rétrécissement  de  Vuréthre,  — 
Cystite  chronique,  —  Couche  de  phosphate  ammoniaco^ma^né^ 
sien^  sur  toute  la  muqueuse  urinaire^  par  M.  Raymond 
Durand-Fardel,  interne  des  hôpitaux.  —  Homme  de  qua- 
rante-huit ans,  n'ayant  pas  uriné,  dit-il,  depuis  dix  jours 
à  son  entrée  à  l'hôpital  :  jusque  là,  il  urinait  facilement, 
mais  depuis  deux  semaines  il  a  perdu  beaucoup  de  sang 
parla  verge.  Plusieurs  essais  de  cathétérisme  en  ville. 

La  vessie,  est,  en  effet,  très  distendue  ;  la  miction  se 
fait  par  regorgement  et  l'urine  est  sanglante.  Aucune 
sonde  ne  parvient  à  franchir  la  portion  membraneuse, 
mais  les  instruments  produisent  contre  les  parois  uré- 
thrales  une  sorte  de  frottement,  comme  si  un  fragment 
de  gravier  était  enchâssé  dans  la  muqueuse.  —  Malgré  des 
ponctions  capillaires  aspiratrices  de  la  vessie  par  la  voie 
hypoga^trique,  répétées  deux  fois  tous  les  jours,  et  don- 
nant issue  à  une  urine  fortement  teintée  de  sang,  chargée 
de  sédiments,  et  d'odeur  ammoniacale,  Tétat  de  prostration 
du  malade   augmente  graduellement;  sa  langue  se  des- 
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sèche:  il  se  refroidit  et  reste  constamment  somnolent. 
Mort  dans  le  coma  trois  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 
A  l'autopsie,  outre  une  congestion  hypostatique  très 
intense  des  deux  poumons  et  un  alhérôme  généralisé,  on 
constate  que  la  vessie  forme  une  saillie  considérable,  mais 
sa  consistance  est  diminuée,  car  elle  se  crève  dans  l'effort 
qu'on  fait  pour  l'isoler.  Lorsqu'on  a  ouvert  la  verge  sur 
sa  face  dorsale  et  la  vessie,  on  voit  que  toute  la  surface 
de  la  muqueuse  unnaire,  depuis  le  méat  jusqu'au  sommet 
de  la  vessie,  est  tapissée  par  une  couche  mince  d'aspect 
pulvérulent,  jaunâtre,  adhérent  intimement  au  tissu  sous- 
jacent,  car  le  doigt,  en  passant  dessus,  sent  l'impression 
rugueuse,  perçue  d'ailleurs  par  les  sondes  durant  la  vie, 
et  il  faut  gratter  avec  l'ongle  pour  enlever  cet  enduit.  A 
l'analyse  chimique  et  microscopique,  le  produit  de  ce 
grattage  est  formé  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

—  L'obstacle  au  cathétérisme  est  un  rétrécissement  sié- 
geant au  lieu  d'élection  ;  à  ce  niveau,  l'urèthre  est  com- 
plètement déchiré  par  les  tentatives  d'introduction  de  la 
sonde.  —  La  vessie  est  très  hyperthrophiée  et  présente 
une  épaisseur  de  près  d'un  centimètre  :  néanmoins,  sa 
consistance  est  molle  et  friable  en  certains  points  ;  sa  mu- 
queuse est  boursouflée  et  noirâtre.  Les  uretères  sont  un 
peu  dilatés,  ainsi  que  les  bassinets.  Quant  aux  reins,  ils 
sont  très  congestionnés,  mais  ils  ne  présentent  pas  d'al- 
térations anciennes. 

2**  Rupture  traumatique  c^.e  la  vessie.  —  Contusion  des  reins, 

—  Fractures  multiples  du  bas&in  et  des  côtesy  par  M.  Léon 
Gahn,  interne  des  hôpitaux.  —  Homme  de  cinquante-six 
ans,  alcoolique,  qui  est  renversé  par  un  omnibus,  lequel  lui 
passe  sur  l'abdomen.  Pouls  à  120:  respiration  à  40;  tem- 
pérature rectale  à  36®.  Anurie  persistante;  la  sonde  n'amène 
que  quelques  gouttes  de  sang  et  d'urine.  Vaste  épanche- 
ment  sanguin  dans  la  peau  du  périnée,  du  scrotum,  de  la 
verge  et  des  fesses.  Incontinence  des  matières  fécales. 
Douleur  très  vive  au  niveau  de   la  symptiyse  pubienne 
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et  des  échancrures  sciatiques.  Algidilé    extrême.   Mort 
soixante-cinq  heures  après  Taccideut* 

A  l'autopsie,  raétéorisme  considérable.  Pas  de  signes  de 
péritonite:  ni  fausses  membranes,  ni  pus,  ni  urine  dans  le 
péritoine.  Mais,  épancheuient  de  pus  concret  mêle  à  de 
l'urine  dans  l'interstice  des  muscles  grand  oblique,  petit 
oblique  et  transverse  de  l'abdomen. 

Du  côté  du  bassin,  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  : 
on  peut  introduire  six  travers  de  doigt  entre  les  deux 
pubis;  la  partie  postérieure  et  médiane  de  la  symphyse 
s'est  séparée  des  deux  pubis  et  est  accolée  à  la  paroi  anté- 
rieure du  canal  urétbral.  Fracture  double  du  sacrum. 

La  vessie  est  affaissée  et  rétractée  derrière  la  sym- 
physe; elle  est  le  siège  de  deux  perforations:  l'une  im- 
médiatement en  arrière  du  pubis,  près  du  col  vésical, 
au-dessous  du  cul-de-sac  péritonéal,  présente  une  forme 
arrondie  à  bords  réguliers  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
50 centimes;  l'autre,  plus  petite  et  moins  régulière,  à  un 
travers  au-ilessus  de  la  précédente.  Dans  le  tissu  cellu- 
laire pré-vésical  et  du  petit  bassin,  épanchement  de  pus 
et  d'urine,  se  prolongeant  dans  la  cuisse  droite,  en  suivant 
la  gaine  des  vaissaux  obturateurs. 

L'urèthre  n'est  pas  déchiré  :  sa  muqueuse  est  fortement 
congestionnée. 

Rien  du  côté  du  rectum,  mais  épanchement  sanguin  dans 
le  méso-rectum  et  dans  le  scrotum  ;  ce  dernier  se  prolonge 
en  avant  jusqu'à  la  symphyse  disjointe,  et  en  arrière  jusqu'à 
l'anus. 

Les  reins  sont  le  siège  d'une  déchirure  transversale  au 
niveau  du  bile  pour  le  rein  droit,  d'une  simple  ecchymose 
près  du  hile  pour  le  rein  gauche. 

Rien  à  noter  du  côté  des  autres  organes,  sauf  la  fracture 
double  des  6«  ,  7«  et  8®  côtes. 

Dans  les  réflexions  qui  suivent  son  intéressante  présen- 
tation, M.  Gahn  se  demande  s'il  était  possible  de  songer 
à  une  intervention  chirurgical e,  soit  par  la  laparotomie 
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et  la  suture  vésicale,  soit  par  la  cyslotomie,  de  façoo  à 
ouvrir  une  voie  à  Turine  et  à  Tempêcher  de  fuser  dans  le 
péritoine  et  le  petit  bassin.  Mais,  Tincertitude  sur  le  siège 
et  le  nombre  des  plaies  vésicales  devait  faire  écarter  ce 
projet.  Et,  d'ailleurs,  le  malade  ne  présentait  aucun  signe 
de  péritonite,  ni  d'infiltration  d'urine  :  la  sonorité  existait 
dans  l'abdomen,  et  nulle  part  on  ne  constatait  d'empâte- 
ment; à  peine  il  y  avait-il  du  météorisme. 

Eu  égard  à  la  double  déchirure  de  la  vessie,  eu  égard 
à  ce  fait  que  le  ma'ade  n'avait  pas  uriné  depuis  six  heu- 
res avant  l'accident,  on  peut  être  étonaé  de  n'avoir  trouvé 
que  deux  ou  trois  cuillerées  d'urine  dans  le  petit  bassin. 
11  faut  plutôt,  d'après  M.  Cahn,  invoquer  une  sorte  d'anu- 
rie  réflexe  due  au  choc  traumatique  ou  à  la  commotion 
du  système  nerveux,  qu'incriminer  les  lésions  rénales. 

Quant  à  la  déchirure  vésicale,  on  ne  peut  l'attribuer  à 
une  esquille  osseuse,  qui  n'existait  pas.  La  vessie,  pleine 
au  moment  de  l'accident,  a  éclaté  comme  une  poche  rem- 
plie de  liquide  lorsqu'elle  subit  un  choc  ou  une  pression. 
Peut-être  faut-il  admettre  que  Técartement  violent  du  pu- 
bis a  déchiré  l'inserlion  des  ligaments  antérieurs  de  la 
vessie  :  les  deux  groupes  de  ligaments  s'étant  séparés,  la 
vessie  s'est  rompue. 

3**  Tuberculisation  des  organes  génitaux  de  la  femme^  par 
M.  Eug.  Revillod,  interne  des  hôpitaux.  —  Chez  une 
femme  de  cinquante  et  un  ans,  ayant  succombé  à  une  tu- 
berculose pulmonaire  et  intestinale,  alors  que  l'attention 
n'avait  aucunement  été  attirée  pendant  la  vie  du  côté  des 
organes  génitaux,  on  trouva  à  l'autopsie,  outre  les  lésions 
des  poumons  et  de  l'intestin  : 

Utérus  d'apparence  saine  au  niveau  du  corps  ;  sur  le 
col,  une  ulcération  qui  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la 
muqueuse,  le  vagin  ne  présentant  aucune  lésion.  —  Ca- 
vité utérine,  ayant  gardé  ses  dimensions  physiologiques, 
mais  entièrement  remplie  d'une  substance  blanchâtre  et 
caséeuse:  la  muqueuse,  profondément  altérée,  est  creu- 
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sée  de  cavités  anfractueuses  qui  renferment  cette  même 
substance  et  la  déversent  dans  l*utérus;  le  col  est  vide 
jusqu'à  son  orifice  interne.  —  Trompes,  ayant  acquis  le 
volume  d'une  plume  à  écrire,  surtout  vers  leur  extrémité 
libre:  elles  contiennent  la  même  substance  caséeuse  et 
leur  muqueuse  est  altérée  comme  cell»  de  la  cavité  uté- 
rine :  l'une  d'elles  présente  un  kyste  du  volume  d'une  noi- 
sette.—  Ligaments  larges  déformes  par  d'anciennes  adhé- 
renc3s,  sans  lésions  tuberculeuses.  —  Ovaires,  en  dégé- 
nérescence caséeuse  Tune  et  l'autre;  à  leur  niveau,  le 
péritoine  offre  des  tacbes  blanchâtres  et  saillantes. 

Robert  Jamin. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 

Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guton. 
Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 

Recueillies  et  publiéei  par  M.  le  D^  F.  P.  Guiard, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Semestre  d'hiver  1884-85. 
Premièrb  leçon:  Infiltration  d*urine. 

Messieurs, 

En  reprenant  nos  conférences  habituelles  du  semestre 
d'hiver,  je  me  propose  de  profiter,  comme  je  Tai  fait  les 
années  précédentes,  de  la  présence  dans  notre  service  des 
malades  les  plus  intéressants  pour  vous  exposer  avec  de* 
tail  tout  ce  que  leur  histoire  offrira  d'instructif.  C'est  ainsi 
que  je  ne  laisserai  échapper  aucune  occasion  de  vous  en- 
tretenir des  cas  rares  ou  exceptionnels.  Vous  n'aurez  pro- 
bablement pas  souvent  à  compter  avec  eux  dans  la  pra- 
tique, mais  ils  n'en  seront  peut-être  que  plus  utiles  à  bien 
étudier.  Vos  livres  classiques  ne  peuvent  pas  tout  dire; 
c'est  à.la. clinique  de  chercher  à  prévoir  les  embarras  de 
la  pratique.  C'est  une  raison  suffisante  pour  que  ces  cas 
soient,  dans  notre  service,  l'objet  d'une  attention  toute 
spéciale  et  d'une  étude  approfondie. 

Mais  si  quelques  malades  méritent  de  nous  arrêter  par 
cela  seul  qu'ils  appartiennent  à  la  catégorie  des  faits 
plus  ou  moins  exceptionnels,  ils  ne  doivent  cependant  pas 
absorber  à  leur  profit  toute  notre  sollicitude.  Il  en  est 
d'autres  qui  se  rencontrent  très  fréquemment  dans  nos  sal- 
les et  que  vous  retrouverez  aussi  tous  les  jours  dans  vo- 
tre pratique.  Il  est  donc  également  nécessaire  de  les  bien 
connaître. 

Pour  tout  concilier,  j'ai  l'habitude  de  consacrer  à  l'é- 
tude   d'un  de  ces   groupes  de    malades    qui  se   recom- 
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mandent  par  leur  nombre  toute  une  série  de  leçons» 
mais  de  les  interrompre,  à  Toccasion,  pour  vous  parler  de 
tel  ou  tel  cas  plus  rare,  à  mesure  que  le  hasard  les  pré- 
sente k  notre  observation. 

Cette  année,  je  me  propose  d'étudier  avec  vous,  sous 
ce  titre  :  Les  Prostatiques  y  les  divers  troubles  de  la  miction 
et  de  la  santé  générale  qu'entraîne  l'hypertrophie  de  la 
prostate.  Bien  grand  est  le  nombre  des  malades  qui  en 
sont  atteints,  puisque  l'âge  amène  très  fréquemment  l'aug- 
mentation de  volume  de  cette  glande.  Et  cependant,  je 
n'hésite  pas  à  le  dire,  c'est  une  affection  dont  les  nom- 
breuses formes  cliniques  méritent  de  fixer  toute  votre 
attention.  L'observation  répétée  des  faits  n'a  pas  épuisé 
l'intérêt  du  sujet  et  j'espère  vous  prouver  qu'il  est  encore 
nécessaire  de  chercher  à  élucider  plus  d'un  point  impor- 
tant de  son  histoire. 

.J'en  aborderai  l'étude  dès  notre  prochaine  conférence. 
Aujourd'hui  je  tiens  à  vous  entretenir  du  malade  couché 
au  n*»  18  de  la  salle  St-Vincent,  sur  lequel  j'ai  tout  parti- 
culièrement appelé  votre  attention,  pendant  la  visite.  Il 
nous  offre  un  cas  très  remarquable  d* Infiltration  d^uHne  et 
j'espère  qu'à  plus  d'un  titre  son  histoire  vous  sera  inté- 
ressante et  instructive. 

C'est  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui  est  entré 
dans  notre  service,  le  28  octobre  dernier.  Depuis  plusieurs 
années  déjà,  il  était  atteint  de  troubles  de  la  miction,  ca- 
ractéristiques d'un  rétrécissement  auquel  de  nombreuses 
hiennorrkagieslnï  avaient,  du  reste,  donné  des  droits  incon- 
testables.La  première  de  ces  blennorrhagies  datedesixans. 
Cet  intervalle  est  très  suffisant  sans  doute  pour  permettre 
la  production  d'un  rétrécissement  même  des  plus  étroits  ; 
mais,  dès  la  seconde  année,  il  était  survenu  des  troubles 
très  accusés  de  la  miction  indiquant  déjà  qu'une  diminution 
très  notable  du  calibre  du  canal  s'était  produite.  Ces  trou- 
bles sont  toutefois  devenus  beaucoup  plus  sérieux  depuis 
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que  de  nouvelles  blennorrhagies,  notamment  la  troisième^ 
se  sont  ajoutées  à  la  première.  Dès  lors,  les  efforts  néces- 
saires pour  obtenir  l'évacuation  complète  de  l'urine  se 
sont  accrus  de  jour  en  jour.  Cependant,  grâce  à  la  puis- 
sance musculaire  de  la  vessie,  plutôt  augmentée  que  di- 
minuée, en  raison  de  la  jeunesse  et  de  la  constitution  vi** 
goureuse  du  sujet,  cette  évacuation  complète  n'avait  pas 
cessé  d'être  possible*  Il  n'en  est  plus  de  même,  comme 
j'aurai,  prochainement  occasion  de  vous  le  dire  en  étu- 
diant les  Prostatiques,  lorsque  le  muscle  vésical  est  affai- 
bli par  l'âge.  Alors  il  reste  au-dessous  de  sa  tâche  et  se 
laisse  distendre,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'obstacle  i 
rétrécissement  ou  hypertrophie  de  la  prostate.  Mais  si 
l'augmentation  de  la  puissance  vésicale  rend  service  aux 
rétrécis,  en  leur  permettant  de  vider  leur  vessie,  en  re- 
vanche, c'est  à  elle,  en  grande  partie  du  moins,  qu'il  faut 
attribuer  ces  vastes  infiltrations,  par  brusque  épanchement 
d'une  grande  quantité  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire,, 
comparables  à  celle  que  nous  offre  notre  malade. 

Dans  la  journée  du  vendredi,  24  octobre,  il  se  plaignit 
de  douleurs  de  reins*  Cela  ne  veut  dire,  en  aucune  façon, 
qu'il  y  eut  une  lésion  quelconque  des  organes  sécréteurs^ 
de  l'urine.  Il  s'agissait  simplement  de  ces  douleurs  lom-- 
baires  qu'on  observe  si  fréquemment  toutes  les  fois  qu'il 
existe  une  gêne  considérable  dans  le  bassin. 

Dans  la  soirée  du  même  jour,  il  s'aperçut  d'une  légère 
tuméfaction  de  la  région  périnéale  et  en  même  temps  il 
eut,  ce  qui  est  digne  de  remarque,  un  peu  de  fièvre.  Cette 
petite  tumeur  périnéale  n'était  autre  chose,  vous  Tavex. 
compris  déjà,  qu'un  abcès  urineux  en  voie  de  formation. 
Mais,  ce  ne  fut  pas  le  diagnostic  du  malade  qui  s'imagina 
être  atteint  d'une  orchite.  Il  alla  trouver  un  bandagiste 
qui  s'empressa  de  partager  son  opinion  et  de  lui  conseiller 
l'usage  et  surtout  Tachât  d'un  suspensoir. 

Cependant  la  situation  ne  tarda  pas  à  se  modifier.  La 
miction  devenant  de  plus  en  plus    difficile  exigeait  des^ 
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efforts  de  plus  en  plus  considérables.  Tout  à  coup,  le 
29,  à  la  suitQ  de  nouvelles  tentatives,  le  malade  éprouva 
la  sensation  d'un  grand  soulagement.  Il  lui  sembla .  que  sa 
vessie  se  vidait  et  cependant  aucune  émission  n'avait  lieu 
par  la  verge.  Ce  soulagement,  qui  est  fréquemment  accusé 
par  les  malades,  ne  se  prolongea  pas  toutefois  au  delà 
de  quelques  heures.  Bientôt  survinrent  des  frissons  vio" 
lents  et  répétés^  puis  une  fièvre  intense.  En  même  temps 
la  tuméfaction  périneale  prit  des  proportions  énormes  et 
s'étendit  mêmes  aux  régions  voisines.  Deux  jours  après, 
lorsque  le  malade  se  décida  enfin  à  entrer  à  l'hôpital,  nous 
constations,  outre  les  désordres  du  côté  du  périnée,  un 
œdème  inflammatoire  des  parties  latérales  de  la  paroi 
abdominale  remontant  à  peu  près  au  même  niveau,  à 
droite  et  à  gauche,  et  atteignant  la  partie  moyenne  de  Ig^ 
cage  thoracique.  D'autre  part,  il  existait  des  phénomènes 
généraux  alarmants;  la  fièvre  était  très  élevée,  le  ther^- 
momètre  marquait  40«>  2,  le  pouls  était  petit  et  fréquent, 
l'agitation  continuelle  et  très  pénible,  la  langue  couverte 
d'un  enduit  blanchâtre  fort  épais,  la  soif  vive,  l'inappé- 
tence absolue. 

La  situation  6tait  grave;  il  n'y  avait  pas  un  instant  à 
perdre.  Aussi  le  traitement  fut-il  énergiquement  appliqué 
sans  attendre  ma  visite  du  lendemain  par  l'interne  de  ser- 
vice M.  Launois.  Je  reviendrai  dans  quelques  instants  sur 
ce  traitement,  pour  bien  préciser  les  règles  de  son  ap- 
plication. Pour  le  moment,  je  tiens  seulement  à  vous  si- 
gnaler l'amélioration  immédiate  qu'il  a  produite.  Dès  le 
lendemain,  la  fièvre  était  tombée,  le  faciès  redevenait 
.satisfaisant,  Tappétit  reparaissait.  Quant  aux  désordres 
locaux.  Ils  étaient  franchement  arrêtés.  Sans  doute,  les 
lésions  produites  sont  énormes  et  l'étendue  de  la  perte  de 
^substance  résultant  de  la  chute  des  eschares  serait  bi^ii 
capable  d'effrayer  ceux  d'entre  vous  qui  n'ont  pas  l'ha- 
bltude  de  voir  ces  sortes  de  maladies.  Il  n'existe  plus, 
à  proprement  parler,  de  périnée;  cette  région  se  trouve 
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converiîe  en  une  vaste  plaie  anfractueuse  allant  du  scro- 
tum, qui  a  été  respecté,  jusqu'à  Tanus  et  envahissant  la 
moitié  de  la  fesse  du  côté  droit.  Mais  rurines*écoule  fa- 
cilement par  la  plaie  uréthrale;  il  n'en  passe  plus  une 
goutte  par  le  canal;  il  n'y  a  donc  plus  aucun  danger 
d'une  nouvelle  extension  de  l'infiltration,  II  nous  est  per- 
mis d'espérer,  dans  ces  conditions,  que  la  réparation  com- 
plète des  lésions  pourra  s'effectuer  assez  rapidement. 

A  propos  de  ce  malade,  je  désire  non-seulement  revenir 
sur  quelques  unes  des  particularités  qui  le  distinguent 
des  autres  cas  d'infiltration  d'urine,  telles  que  l'intensité 
de  l'accès  fébrile  du  début  et  l'étendue  peu  commune  des 
désordres  produits,  mais  aussi  vous  rappeler  ce  que  nous 
savons  au  sujet  de  la  pathogénie  de  l'infiltration,  de  son 
mode  de  début,  de  sa  marche,  de  son  pronostic,  de  ses 
complications  et  de  son  traitement. 

La  pathoffénie  de  l'infiltration  d'urine  est  très  simple. 
Je  parle  bien  entendu  de  l'infiltration  spontiinée,  de  celle 
qui  succède  le  plus  habituellement  aux  rétrécissements 
de  Turèthre  par  déchirure  du  canal  en  arrière  de  l'obs- 
tacle, et  non  de  la  pénétration  de  l'urine  dans  le  tissu  cel- 
lulaire que  l'on  observe  à  la  suite  des  diverses  espèces 
de  taille  ou  des  plaies  pénétrantes  qui  intéressent  les 
reins,  les  uretères  ou  la  vessie.  Je  ne  m'occupenû  pas 
aujourd'hui  de  ces  derniers  cas  qui  sont,  d'ailleurs,  tout 
à  fait  exceptionnels  et  j'aurai  exclusivement  en  vue,  je 
e  répète,  l'infiltration  spontanée  chez  les  rétrécis. 

La  déchirure  de  l'urèthre,  qui  permet  à  l'urine  de  î^e 
répandre  hors  de  ses  voies  naturelles,  est  préparée  fie 
longue  date  par  les  altérations  lentement  produites^  en 
en  arrière  de  Vobstacle.  En  ce  point,  en  eflfet,  l'urèthre 
se  dilate,  s'amincit  ;  ses  parois  se  modifient  sous  Tin- 
fluence  d'un  état  subinflammatoire  dont  elles  deviennent 
'  le  siège  et  perdent  leur  résistance  normale.  D'autre  part. 
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la  vessie  devient  au  contraire  plus  puissante  ;  le  travail 
supplémentaire  qui  lui  est  imposé  détermine  Thypertro- 
pliie  de  sa  couche  musculaire  et,  par  suite,  l'augmentation 
de  sa  puissance  contractile.  Ces  deux  circonstances, 
affaiblissement,  friabilité  de  la  paroi  uréthrale,  exagéra- 
tion de  la  pression  qu'elle  subit  s'ajoutent  l'une  à  l'autre 
pour  rendre  la  rupture  imminente;  elle  n'attend  plus,  pour 
se  produire,  qu'une  circontance  occasionnelle,  un  effort 
plus  violent  pendant  l'acte  de  la  miction. 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  croire  que  l'inûltration  soit 
un  accident  fréquent  des  rétrécissements.  Sans  doute, 
vous  avez  assez  souvent  l'occasion  d'en  observer  dans 
notre  service  et  il  serait  tout  à  fait  faux  de  dire  que  cette 
complication  est  absolument  rare.  Elle  Test  cependant,  eu 
égard  au  nombre  infini  des  rétrécis.  S'il  y  en  avait  un  sur 
dix  atteint  d'infiltration,  vous  pouvez  être  certains  qu'il 
ne  se  passerait  pas  de  semaine  sans  que  nous  ayons  à  en 
recevoir  trois  ou  quatre  dans  nos  salles. 

Lorsque  le  rétrécissement  siège  dans  la  région  pé- 
nienne,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  la  déchirure  se  pro- 
duire immédiatement  en  arrière  de  l'obstacle,  dans  la  tra-' 
versée  du  scrotum  et  on  ne  trouve  alors  aucun  foyer  dans 
la  région  périnéale.  Mais  ou  n'observe  jamais  d'infiltra- 
tion dans  l'étage  supérieur  du  périnée  ce  qui  démontre 
bien  qu'il  n'y  a  pas,  quoique  l'on  le  dise  encore,  de  rétré-  ' 
cissement  blennorrhagique  dans  la  région  membraneuse. 

L'étroitessc  du  rétrécissement  n'a  pas  une  aussi  grande 
influence  qu'on  pourrait  le  croire  sur  la  production  de  l'in- 
filtration d'urine.  On  est  souvent  étonné  de  constater  qu'il 
est  possible  de  franchir  les  points  rétrécis  avec  des 
explorateurs  assez  volumineux;  sur  notre  malade,  par 
exemple,  un  explorateur  numéro  9  pénétrait  aisément. 
Vous  rencontrerez,  au  contraire,  des  individus  à  rétré- 
cissement très  étroit  et  qui  urinent  relativement  avec 
une  grande  facilité.  Ce  qui  importe,  au  point  de  vue  de 
l'accident  qui  nous  occupe,  c'est  la  résistance^  la  dureté. 
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la  longueur  du  rétrécissement  bien  plus  que  son  étroi- 
tesse. 

La  déchirure  une  fois  produite,  plusieurs  cas  pea- 
yent  se  présenter  suivant  la  quantité  d'urine  à  laquelle 
tes  dimensions  permettent  de  livrer  passage. 
.  Lorsqu'elle  est  très  étroite  et  ne  laisse  passer  que 
quelques  gouttes  d'urine,  le  tissu  cellulaire  a  le  temps  de 
réagir,  il  s'enflamme  et  forme  barrière.  L'infiltration  est 
alors  très  limitée;  elle  ne  mérite  même  pas  ce  nom  et  ne 
donne  lieu,  à  vrai  dire,  qu'à  un  abcès  urineux. 

Mais  lorsque  la  déchirure,  au  lieu  d'être  une  simple  fis- 
sure,  est  une  large  crevasse,  et  cela  dépend  surtout  de  la 
puissance  musculaire  de  la  vessie  et  par  conséquent  de 
l'âge  du  sujet,  les  phénomènes  sont  bien  différents.  L'u- 
rine envahit  largement  le  tissu  cellulaire  et  gagne,  de 
proche  en  proche  les  régions  voisines  en  suivant  la  c?e- 
rection  qui  lui  est  imposée  par  les  feuillets  aponévrotiques 
du  périnée.  La  connaissance  de  ces  aponévroses  est  donc 
indispensable  pour  l'intelligence  des  accidents  de  l'infil- 
tratiouj  aussi  bien  que  du  moyen  d'y  remédier.  Aussi  ne 
craindrai-je  pas  de  vous  rappeler,  à  ce  sujet,  quelques 
détails  d'anatomie  qui  ne  sauraient  être  trop  présents  à 
votre  esprit. 

Il  existe  dans  le  périnée  une  loge  intra-aponévro tique 
constituée  de  la  manière  suivante  :  A  la  lèvre  interne  des 
branches  descendantes  du  pubis  et  ascendantes  de  l'is- 
chion,  ainsi  qu'à  la  symphyse  pubienne,  s'insèrent  les 
bords  latéraux  et  le  sommet  d'un  ligament  triangulaire 
très  épais  et  résistant,  obliquement  traversé  à  sa  partie  in- 
férieure par  la  région  membraneuse  de  l'urèthre.  C'est 
^aponévrose  périnéale  moyenne^  autrement  dite  ligament  de 
Carcassonne.  Arrivée  au  niveau  de  la  ligne  bi-ischiatique, 
cette  aponévrose  se  dédouble  en  deux  feuillets,  l'un  su- 
périeur  qu'il  nous  importe  peu  de  connaître  pour  les  cas 
dont  nous  nous  occupons  aujourd'hui,  l'autre  inférieur  qui 
se  réfléchit  sur  le  muscle  transverse  du  périnée  pour  se 
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continuer  avec  l'aponévrose  superficielle.  Celle-ci  n'est  au- 
tre chose  que  la  résultante  de  toutes  les  enveloppes  apo- 
névrotiques  des  muscles  superliciels  du  périnée.  Son 
épaisseur  et  sa  résistance  sont  très  variables  suivant  les 
sujets.  Par  ses  bords  latéraux,  elle  s'insère  également  sur 
les  côtés  de  l'ogive  représentée  par  l'arc  du  pubis,  mais, 

en  avant,  elle  se  confond  avec  l'enveloppe  fibreuse  de  la 

* 

verge  et  se  prolonge  avec  elle  jusqu'à  la  base  du  gland. 

L'espace  limité  par  l'aponévrose  superficielle  et  le  li- 
gament  de  Garcassonne  représente  la  loge  périnéale  in/ér- 
rieure.  Cesi  dans  cette  loge,  et  jamais  dans  l'étage  supé- 
rieur du  périnée,  comme  je  vous  le  rappelais  plus  haut, 
que  s'épanche  l'urine,  lorsque  l'urèthre  a  subi  une  solution 
de  continuité  par  le  fait  d'un  rétrécissement.  Trouvant  la 
route  fermée  en  arrière  par  le  cul  de  sac  aponévrotique,  le 
liquide  marche  naturellement  en  avant.  Le  périnée  se  tu- 
méfie, puis  l'infiltration  gagne  le  tissu  cellulaire  sous  apo- 
névrotique de  la  verge  qui  prend  un  volume  énorme,  sur- 
tout dans  la  traversée  scrotale.  Cependant  le  scrotum  n'est 
pas  encore  atteint,  grâce  au  fourreau  aponévrotique  du 
pénis.  Mais  bientôt  l'urine  arrivée  au  voisinage  du  gland 
suituncheminrétrograde,  envahit  le  tissu  cellulaire  sous- 
ycutané  et  arrive  jusqu'au  scrotum  que  rien  ne  préserve 
plus.  L'infiltration  peut  alors  s'étendre  fort  loin  en  raison 
de  la  continuité  et  de  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. J'en  ai  vu  souvent  gagner  la  région  lombaire  et  quel- 
quefois même  le  creux  de  l'aisselle,  mais  les  cuisses  sont 
généralement  préservées  par  l'adhércLce  de  la  peau  au  li- 
gament de  Fallope.  Cependant,  il  n'est  pas  très  rare  devoir 
la  peau  de  la  partie  interne  des  cuisses  ou  des  fesses  par- 
ticiper à  l'infiltration  de  la  partie  voisine  du  périnée. 

Cette  marche  de  l'infiltration,  pour  être  la  plus  fréquen- 
te» ne  se  rencontre  pas  toutefois  dans  tous  les  cas  sans  ex- 
ception. Il  peut  arriver  que  l'aponévrose  superficielle,  soit 
dans  toute  son  étendue,  soit  seulement  au  niveau  de  ses  in- 
sertions,  présente  une  laxité  ou  des  interstices  tels  que  l'u- 


722  GDTOii 

rine  peut  s'échapper  de  la  loRe  et  fuser  vers  la  paroi  abdo- 
minale par  exemple,  sans  envahir  ni  la  verge  ni  le  scro- 
tum. C'est  précisément  ce  dont  vous  pouvez  observer  un 
remarquable  exemple  sur  le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette 
leçon. 

Le  début  de  l'infiltration  est  presque  toujours  le  même.  11 
s'agit  d'un  malade  atteint  d'un  rétrécissement  et  qui 
éprouve  de  grandes  difficultés  pour  uriner.  11  est  obligé  de 
se  livrer  aux  eflforts  les  plus  énergiques.  Presque  toujours 
c'est  un  sujet  jeune  encore  et  bien  musclé.  Tout  à  coup  il 
éprouve  la  sensation  d'une  résistance  vaincue  et  il  se 
trouve  momentanément  soulagé,  bien  qu'il  ne  soit  pas 
sorti  d'urine  par  le  canal,  à  tel  point  qu'il  peut  quelquefois 
s'endormir.  En  même  temps,  si  on  avait  l'occasion  d'être 
témoin  de  l'accident,  on  pourrait  constater  la  diminution 
de  la  tumeur  hypogastrique  due  à  la  distension  de  la  vessie. 

Presque  immédiatement  il  se  forme  à  la  région  périnéale 
antérieure  une  tuméfaction  qui  passerait  facilement  ina- 
perçu, si  on  ne  la  recherchait.  Cette  recherche  est  cepen- 
dant très  importante,  puisque  elle  indique  le  point  où  doit 
porter  l'incision  principale.  Elle  est  plus  facile,  si  l'on 
fait  mettre  le  malade  dans  la  position  de  la  taille.  On  peut 
alors  aisément  constater  la  présence  d'une  saillie  périnéale 
ordinairement  aplatie,  très  douloureuse  au  toucher,  au 
niveau  de  laquelle  la  palpation  permet  de  reconnaître  une 
fluctuation  obscure  et  profonde.  Cette  saillie  est  souvent  la- 
térale et  s'étend  de  la  partie  postérieure  des  bourses  jus- 
qu'à l'anus. 

Dans  certains  cas  beaucoup  plus  rares,  on  ne  trouve 
pas  de  tumeur  dans  la  région  périnéale.  La  déchirure 
s'est  faite  dans  la  traversée  scrotale  et  c'est  à  ce  niveau 
qu'existe  le  foyer  principal.  L'œdème  de  la  verge  et 
du  scrotum  qui  succède  si  rapidement  à  l'accident,  est 
parfois  tellement  prononcé'  que  la  recherche  de  ce  foyer 
peut  être  difficile. 

Quoiqu'il  en  soit  du  siège  précis  du  foyer  primitif  et 
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principal  de  l*inflltration,  il  ne  tarde  pas  à  survenir 
des  phénomènes  beaucoup  plus  facilement  appréciables 
pour  le  malade.  La  verge  se  prend  la  première,  et  ac- 
quiert un  volume  considérable  par  envahissement  do  son 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  peau  devient  tendue,  lui- 
sante, comme  chez  les  individus  affectés  d'anasarque  ; 
elle  conserve  l'empreinte  du  doigt  et  n'est  pas  très  dou- 
loureuse à  la  pression. 

Peu  de  temps  après,  les  bourses  s'infiltrent  elles-mêmes 
et  peuvent  acquérir  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  ;  en- 
fin, si  les  incisions  nécessaires  ne  sont  pas  immédiate- 
ment pratiquées,  l'urine  peut  se  répandre  dans  les  régions 
voisines,  notamment  comme  je  vous  l'ai  déjà  dit,  vers 
les  j[)arties  latérales  de  l'abdomen  et  les  régions  lombaires. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  mais  toujours  très  court, 
et  dépendant  autant  de  l'état  général  du  malade  que  de  la 
qualité  des  urines,  la  peau  rougit,  devient  douloureuse, 
et  présente  bientôt  des  taches  noirâtres  plus  ou  moins 
larges  qui  tendent  à  se  confondre  et  dont  les  bords  ir- 
réguliers sont  moins  foncés  que  le  centre.  —  Au  niveau 
de  ces  taches,  on  perçoit  par  le  toucher  une  crépitation 
fine,  indice  du  développement  de  gaz  par  gangrène  dans 
le  tissu  cellulaire.  —  Chez  notre  malade  cette  crépitation 
était  très  remarquable.  —  Bientôt  enfin,  se  forment  des 
phlyctènes  cotitenant  uq  liquide  séreux  et  brunâtre  et 
au-dessous  desquelles  on  trouve  un  derme  insensible  et 
déjà  mortifié. 

Les  qualités  de  Vurine  ont -elles  une  influence  consi- 
dérable sur  l'intensité  ou  la  rapidité  de  ces  accidents  lo- 
caux? La  plupart  des  auteurs,  Maisonneuvb,  Menzel, 
Muron,  Girard,  Terrillon,  établissent  à  cet  égard,  une 
différence  absolue  suivant  que  l'urine  est  acide  ou  am- 
moniacale. Il  faut  reconnaître,  en  effet,  que  les  expériences 
consistant  en  injections  sous-cutanées  d'urine  acide  et 
d'urine  ammoniacale,  semblent  démontrer  que  la  pre- 
mière   ne  provoque   pas  plus  d'accidents  locaux  que  de 
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phénomèbes  généraux  (Menzel),  tandis  que  la  seconde 
détermine  toujours  la  purulence  et  la  gangrène,  ou  la  ten- 
dance à  la  gangrène.  Mais  il  est  à  remarquer  que,  dans 
ces  expériences,  on  n'injectait  à  la  fois  que  de  petites 
quantités  de  liquide,  un  gramme,  par  exemple  (Gosselin 
et  Robin).  Dans  ces  conditions,  il  semble  bien  démontré 
que  l'urine  ammoniacale  est  plus  nuisible  que  Turine 
acide.  Cette  dernière  est  assez  facilement  résorbée,  sans 
produire  de  lésions  locales  sérieuses,  et  provoque  à  peine, 
au  niveau  des  piqûres,  un  peu  d'épaisissement  du  tissu 
cellulaire.  Mais  les  choses  se  passent  tout  autrement 
lorsqu'on  injecte  à  la  fois,  ainsi  que  l'a  fait  Muron,  uiu^ 
grande  quantité  d'urine  acide,  surtout  si  elle  est  riche  eu 
sels.  Non-seulement  on  détermine  alors  des  phénomènes 
d'intoxication  sur  lesquels  nous  allons  bientôt  revenir,  mais 
de  plus,  on  provoque  des  accidents  inflammatoires  qui 
iront  jusqu'à  la  suppuration  et  la  gangrène  si  le  traite- 
ment ne  s'y  oppose. 

Ces  données  expérimentales  sont  entièrement  confir- 
mées par  l'observation  clinique.  Celle-ci  montre  qu'il 
n'y  a  pas  une  grande  différence  à  établir  au  point  de  vue 
des  accidents  locaux  aussi  bien  que  des  phénomènes  gé- 
néraux de  l'infiltration,  entre  l'urine  acide  et  l'urine  am- 
moniacale. Ce  qui  importe  beaucoup  plus,  c'est  la  quantité 
du  liquide  infiltré,  c'estla  dose  de  l'agent  nuisible.  Lorsque 
cette  quantité  est  considérable,  il  y  a  toujours,  l'urine 
fût-elle  parfaitement  acide,  des  accidents  locaux  très 
intenses  consistant  en  phlegmon  diffus  et  sphacèle  plus 
ou  moins  étendu.  Sur  notre  malade,  par  exemple,  dont 
l'urèthre  s'est  largement  déchiré,  et  dont  l'impulsion  vé- 
sicale  était  très  puissante,  une  énorme  quantité  d'urine 
a  pénétré  dans  la  loge  périnéale  inférieure.  L'irruption 
a  été  telle  que  l'aponévrose  superficielle  a  cédé,  ce  qui 
a  permis  à  la  verge  et  au  scrotum  d'être  épargnés.  Mais 
tous  les  tissus  du  périnée  ont  été  profondément  atteints^ 
comme  en  témoignent  les  délabrements  si  vastes  que  vous 
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avez  pu  constater,  tout  indique  cependant  que  les  urines 
étaient  normales. 

En  même  temps  que  les  phénomènes  locaux^  dont  je 
Tiens  de  vous  parler,  surviennent  divers  accidents  géné^ 
vaux.  G*3st  d*abord  un  fYisson  qui  a  lieu,  souvent,  au  mo- 
ment même  où  se  fait  Tépanchement. d'urine,  et  qui  est 
ordinairement  modéré.  Puis,  après  un  calme  de  courte 
durée,  éclate  habituellement- un  nouveau  frisson^  beau- 
coup plus  fort  et  plus  long  que  le  premier.  Il  rappelle 
absolument  le  premier  stade  d'un  violent  accès  de  fièvre 
intermittente.  A  ce  frisson  succède  une  fièvre  intense^  qui 
se  prolonge  d'habitude  jusqu'à  l'intervention  chirurgicale. 

C'est  absolument  ce  que  vous  avez  pu  observer  sur  notre 
malade.  Au  moment  de  sa  prétendue  orchite,  il  eut  un  pre- 
mier accès  de  fièvre  assez  léger.  Puis,  lorsque  la  véritable 
infiltration  se  produisit,  il  fut  pris  d'un  accès  beaucoup 
plus  intense  et  plus  long  qui  persistait  encore  à  son  entrée 
à  l'hôpitaK 

L'erxplication  de  ce  double  accès  est  ici  des  plus  simples. 
Je  p'hésite  pas  à  dire  qu'il  s'agissait  à*accês  urineuœ.  Si  le 
premier  avait  été  court  et  léger,  c'est  que  la  dose  d'urine 
absorbée  n'avait  pas  été,  tout  d'abord,  très  considérable. 
Le  tissu  cellulaire  avait  réagi  bien  vite  en  donnant  lieu  à 
un  simple  abcès  urineux  et  en  prévenant  l'absorption  réi- 
térée de  l'urine.  Mais  bientôt,  sous  l'influence  de  nouveaux 
efforts,  une  nouvelle  quantité  d'urine,  cette  fois  beaucoup 
plus  grande,  s'est  répandue  dans  le  tissu  cellulaire.  La 
dose  absorbée  a  été  notablement  plus  forte,  d'où  l'intensité 
beaucoup  plus  marquée  du  second  accès  urineux. 

Plus  tard,  dans  les  jours  qui  suivent  l'accident,  la  fièvre 
persiste,  surtout  si  le  traitement  chirurgical  n'est  pas  vi- 
goureusement institué  dès  le  début.  Elle  peut  même  con- 
tinuer, alors  que  ce  traitement  rend  impossible  toute  nou- 
velle absorption  d'urine.  Ce  n'est .  plus  alors  de  la  fièvre 
urineuse,  c'est  une  fièvre  ^ymptômatique  du  phlegmon  diffus 
plus  ou  moins  étendu  consécutif  à  l'infiltration,  et  si  pav- 
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fois  de  nouveaux  frissons  surviennent, avant  d'admettre  que 
ce  sont  d'autres  accès  urineux,  il  convient  de  se  demander 
s'ils  ne  sont  pas  l'indice  d'une  septicémie  pyohémique. 

Malgré  ce  que  je  viens  de  vous  dire  du  début  des  aeci^ 
dents  généraux  de  l'infiltration  par  des  accès  urineux,  il 
ne  faudrait  pas  croire  que  cette  maladie  s'accompagne 
toujours  et  nécessairement  des  manifestations  de  l'em- 
poisonnement urineux  aigu.  Gela  même  est  assez  excep- 
tionnel. Lia  plupart  du  temps  les  symptômes  généraux  et 
la  âèvre  relèvent  purement  et  simplement  du  phlegmon 
diffus,  et  ne  se  manifestent  qu'au  bout  d'un  certain  nombre 
d'heures  ou  même  de  plusieurs  jours,  quand  ils  ne  font  pas 
complètement  défaut. 

Au  premier  abord,  cela  peut  sembler  embarrassant.  Il 
est  difficile  de  concevoir  que  l'urine  puisse  être  versée 
dans  le  tissu  cellulaire,  si  favorablement  disposé  pour  une 
absorption  rapide,  sans  provoquer  des  phénomènes  d'in- 
toxication parmi  lesquels,  vous  le  savez,  la  fièvre  occupe 
le  premier  rang.  C'est  que  la  qt^estion  de  la  dose  de  l'urine 
résorbée,  question  que  je  soulevais  tout  à  l'heure  à  l'oc- 
casion des  accidents  locaux,  intervient  ici  plus  activement 
encore.  Les  accès  urineux  exigent  en  effet,  pour  se  pro- 
duire, l'absorption  d'une  dose  considérable  d'urine.  Avec 
de  faibles  doses  il  n'y  a  pas  de  réaction  fébrile.  Gela  ré- 
sulte d'expériences  variées  et  très  démonstratives  de  Oos- 
selin  et  Robin,  renouvelées  par  Féré  avec  des  résultats 
identiques,  et  surtout  de  celles  de  Feltz  et  Ritter  qui  en 
injectant  directement  l'urine  dans  les  veines  ont  pu  très 
nettement  apprécier  l'influence  de  la  dose.  D'après  ces 
derniers  auteurs  (De  l'urémie  expérimentale  1882,  Nancy), 
pour  déterminer  des  accidents  graves  d'empoisonnement 
urineux,  il  faudrait  une  quantité  d'urine  équivalente  à 
celle  qui  est  sécrétée  en  trois  jours  par  l'animal  en  expé- 
rience. J'ajoute  que  les  faits  cliniques  sont,  à  cet  égard, 
absolument  d'accord  avec  les  données  expérimentales,  ils 
prouvent  l'influence  nécessaire  d'une  dose  élevée. 
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Si  rinfluence  de  la  dose  est  capitale  au  point  de  vue  de 
la  production  et  de  l'intensité  des  accès  urineux,  son  r^- 
nouvellement  n*est  pas  moins  nécessaire  pour  la  répétition 
de  ces  accès.  Aussi  la  fièvre  urineuse  reste-t-elle  à  peu 
près  entièrement  au  pouvoir  du  chirurgien,  au  moins  en 
ce  qui  concerne  l'inâltration  d'urine.  Il  s'agit  de  créer  sans 
retard  un  libre  écoulement,  non-seulement  à  l'urine  déjà 
infiltrée,  mais  à  celle  qui  pourrait  encore  se  répandre  hors 
de  ses  voies  naturelles.  11  s'agit  de  prévenir,  sinon  toute 
résorption  d'urine,  du  moins  les  résorptions  à  hautes  doses 
et  renouvelées. 

A  cette  condition,  le  pronostic  est  généralement  bénin. 
Il  l'est  pour  les  phénomènes  généraux  qui  disparaissent 
rapidement,  quplquefois  même  immédiatement  ;  il  l'est 
même  pour  les  accidents  locaux  qui  sont  d'autant  plus 
atténués  que  l'urine  a  moins  longtemps  séjourné  dans  les 
tissus.  Mais  alors  même  que  les  lésions  locales  sont  très 
étendues,  il  est  presque  toujours  permis  de  laisser  entre- 
voir une  prochaine  guérison.  Vous  n'oublierez  jamais 
toutefois  que,  dans  l'exercice  de  notre  art,  nous  devons 
bien  nous  garder  de  devenir  des  prometteurs  de  gué-* 
rpson.  Mais,  si^ns  rien  perdre  de  notre  dignité,  nous  ne 
nous  avancerions  pas  trop  en  déclarant  que  la  plupart  des 
infiltrations  peuvent  et  doivent  guérir,  à  moins  que  la 
temporisation  n'ait  été  poussée  par  trop  loin  ou  qu'il 
n'existe  des  lésions  rénales  trop  avancées. 

L'exemple  de  notre  malade  qui  est  dès  maintenant  en- 
tré dans  une  excellente  voie,  malgré  les  délabrements  les 
plus  effrayants,  vient  fort  à  propos  vous  donner  une  preuve 
remarquable  de  ce  que  j'avance.  Vous  serez  même  surpris 
de  voir  combien  laissent  peu  de  traces,  après  la  guérison, 
les  pertes  de  substance  les  plus  étendues  et  qui,  au  pre- 
mier abord,  avaient  pu  sembler  irréparables.  Cette  re- 
marque n'avait  pas  échappé  aux  anciens  chirurgiens: 
<  Quelquefois,  disait  Desault,  le  scrotum  entier,  la  peau 
delà  verge,  celles  des  aines,  du  périnée  et  de  la  partie 
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supérieure  des  cuisses  tombent  en  gangrène,  les  testicules 
à  nu  restent  suspendus  aux  cordons  spermatiques  et  flot^ 
tent  au  milieu  de/cet  ulcère  énorme.  On  conçoit  à  peine 
comment  la  cicatrice  pourra  se  faire  sur  les  organes  aussi 
dénudés  ;  mais  la  nature  a  des  ressources  sans  bornes  : 
elle  collera  les  testicules  et  leurs  cordons  aux  parties 
sous-jacentes,  et,  attirant  la  peau  de  la  circonférence  de 
l'ulcère  vers  le  centre,  elle  recouvrira  ces  organes  et  leur 
formera  une  nouvelle  enveloppe  en  forme  de  scrotum,  > 

Cependant,  lorsqu'on  a  échappé  aux  accidents  primitifs 
de  l'infiltration,  on  reste  encore  sous  la  menace  (^accidents 
secondaires  d'une  haute  gravité,  je  veux  parler  de  l'infeo* 
tion  purulente  et  de  l'érysipèle. 

Vinfectton  purulente  est  assez  rarement  observée,  vous 
le  savez,  dans  le  cours  des  affections  des  voies  urinaires. 
En  dehors  des  suppurations  de  la  prostate,  et  des  accidents 
consécutifs  à  la  taille  périnéale,  c'est  à  peu  près  exclusi- 
vement dans  les  cas  d'infiltrations  d*urine  qu'elle  se  pro- 
duit. 

La  pathogénie  de  cette  complication  si  redoutable  n*est 
pas  toujours  la  même.  Dans  certains  cas,  elle  ne  reconnaît 
d'autre  cause  que  la  stagnation  dans  les  tissus  et  la  résorp-* 
tion  des  produits  de  sécrétion  que  provoque  inévitable- 
ment le  sphacèle.  C'est  ce  que  vous  pouvez  observer  en- 
core bien  que  rarement,  en  chirurgie  générale  quand  un 
facile  écoulement  n'est  pas  assuré  aux  liquides  septiques, 
dans  les  vastes  suppurations.  Cependant,  si  on  a  soin  de 
pratiquer  toutes  les  incisions  nécessaires  et  de  prévenir 
toute  stagnation  dans  les  plaies  souvent  aufractueuses  qui 
succèdent  à  la  mortification  et  à  l'élimination  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  s.î  on  ajoute  à  ces  incisions  des 
pansements  antiseptiques  et  soigneusement  exécutés,  on 
peut  dire  qu'on  n'a  plus  à  redouter  aujourd'hui  la  termi- 
naison de  l'infiltration  par  infection  purulente. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  anfractuosités  dés 
plaies  sous-culauées  qui  peuvent  devenir  le  siège  de  la 
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résorption:  lorsqu'il  s'agit  de  complice  lions  ayant  Turèthre 
pour  point  de  départ,  il  ne  faut  pas  ouljiier  que  le  cylindre 
spongio-vasculaire  qui  l'entoure  offre  à  l'absorption  et  même 
à  la  phlébite,  de  larges  portes  d'entrée.  Cette  absorption' 
peut  avoir  lieu  lorsque  le  corps  spongieux  baigne  en  quel- 
que sorte  dans  le  foyer  de  la  suppuration.  Cependant  il  faut 
convenir  que  cela  ne  s'observe  pas  fréquemment,  Il  est  pro- 

bable  que  cet  organe  se  défend,  s'entoure  d'une  couche  pro- 

«  • 

tectrice  comme  le  font  en  général  les  vaisseaux,  artères 
ou  veines,  qui  traversent  un  foyer  inflammatoire.  Mais  si 
l'absorption  se  fait  difficilement  du  côté  de  la  plaie,  elle 
est  beaucoup  plus  facile  du  côté  de  l'urèthre,  au  moins  dans 
certaines  conditions  bien  déterminées.  J'ai  observé  lapyoé- 
hémie,  au  début  de  ma  pratique,  lorsque  les  malades' 
étaient  soumis  immédiatement  à  des  manœuvres  destinées 
à  rétablir  le  cours  naturel  de  l'urine,  aux  tentatives  de 
dilatation  surtout,  et  même  à  l'application  d'une  sondé 
à  demeure  qu'il  n'est  pas  toujours  impossible  d'introduire 
et  qui  semble  devoir  prévenir  tout  nouveau  danger  d'in- 
filtration. Le  plus  ordinairement,  lorsque  se  produit  la' 
rupture  du  canal,  la  muqueuse  a  subi  depuis  longtemps 
des  altérations  qui  ne  lui  permettent  de  supporter,  sans 
réaction  violente,  le  contact  d'aucun  instrument.  Si  ou 
passe  outre,  on  s'expose  à  provoquer  un  redoublement  dé 
l'inflammation  dont  elle  est  le  siège.  Cette  inflammatioa 
gagne  aisément  le  corps  spongio-vasculaire,  aboutit  à  la 
suppuration  et  verse  ainsi  directement  dans  la  circulatioa 
des  produits  septiques.  Aussi  faut-il  craindre  dans  les  cas 
d'infiltration,  de  se  comporter  en  spécialiste  et  de  recourir 
aux  instruments  de  cathétéri^^me.  Il  faut  simplement  agir 
en  chirurgien,  et  se  contenter  de  mettre  les  malades  eâ 
état  d'éliminer  tous  leurs  produits  toxiques,  urine  ou  sup- 
puration. C'est  un  résultat  qu'il  est  facile  d'obtenir  à  l'aidé 
du  bistouri.  Les  grandes  incisions  dont  je  vous  parlerai 
bientôt  permettent  en  même  temps  de  limiter  le  sphacèle 
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et  d'assurer  l'évacuation  complète  de  l'urine.  Jusqu'au 
moment  où  les  lésions  sont  franchement  entrées  en  voie 
de  réparation  et  où  l'urine  tend  de  nouveau  à  suivre  la  voie 
uréthrale,  en  vertu  du  rétrécissement  progressif  de  la  fis- 
tule consécutive  à  la  rupture  et  à  l'incision,  il  ne  se  pré- 
sente aucune  autre  indication  à  remplir.  Pendant  cette 
apparente  temporisation,  les  lésions  uréthrales  ont  le 
temps  de  se  réparer  et  le  jour  où  il  devient  utile  de  traiter 
le  rétrécissement  il  est  possible  de  le  faire  impunément* 

Si  cependant  le  malade,  malgré  les  incisiohs  méthodi- 
gues  pratiquées  suivant  les  règles  que  je  vous  exposerai, 
ne  vidait  pas  sa  vessie,  vous  auriez  tort  de  vous  obstiner 
kne  pas  recourir  au  cathétérisme.  Seulement  vous  ne  le 
ferez  qu'avec  circonspection  et  vous  redoublerez  de  pré- 
cautions et  de  douceur  dans  vos  manœuvres.  Mais  rien  de 
plus  exceptionnel  que  cette  nécessité  que  pour  ma  part  je 
n'ai  jamais  subie. 

Sauf  quelques  cas  tout  à  fait  rares,  vous  n'aurez  donc 
aucun  motif  de  pratiquer  le  cathétérisme.  Presque  tou- 
jours, en  effet,  la  rupture  de  l'urèthre  s'est  faite  large- 
ment et  lorsque  le  foyer  principal,  périnéal  ou  scro- 
tal,  a  été  suffisamment  incisé,  l'urine  s'écoule  facilement 
par  cette  ouverture.  Du  reste,  comme  je  vous  le  disais 
tout  à  l'heure,  le  canal  n'est  pas  aussi  étroit  qu'on  pour- 
rait le  supposer  lorsque  l'infiltration  se  produit,  et  il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  recommencer  presque 
Immédiatement  à  uriner  par  la  vergé. 

La  convalescence  de  l'infiltration  d'urine  peut  encore 
jetre  troublée  par  Vérysipèle.  C'est  une  complication  qui 
pie  saurait  vous  surprendre  puisqu'il  s'agit  d'un  phlegmon 
diffus  gangreneux.  Elle  n'emprunte  aucun  caractère  spé- 
cial à  l'infiltration  qui  a  été  le  point  de  départ  des  ac- 
cidents. Je  dois  dire  toutefois  que  Térysipèle  est  assez 
rare  dans  ces  conditions,  bien  que  vous  ayez  pu  en  suivre 
un  exemple  intéressant,  il  y  a  quelques  mois,  précisément 
au  n®  de  la  salle  Saint- Vincent  occupé  maintenant  par  le 
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malade  dont  je  viens  de  commenter  l'histoire. 

Dans  le  traitement^  l'indication  principale  consiste  à 
ouvrir  le  foyer  primitif  de  VinfiUration,  qu'U  siège  dans  lef 
périnée  ou  dans  la  traversée  scrotalç.  Dii\3  que  l'incision 
doit  être  large  et  profonde  n'est  pas  suffisant.  //  faut 
pénétrer  dans  le  foyer,  c*est^d-dire  dans  la  loge  périnéale 
inférieure^  et  sectionner^  par  conséquent ,  Vaponévroae  «w* 
perficielle  du  périnée  et  de  l* inciser  dans  toute  son  étendue. 
Tant  qu'on  est  dans  le  tisFu  cellulaire  sous-cutané,  l'u- 
rine exsude  lentement,  mais,  aussitôt  qu'on  est  arrivé 
dans  le  foyer,  on  obtient  un  véritable  flot  d'un  liquide  pu- 
rulent mélangé  d'urine. 

L'incision,  comme  je  l'ai  recommandé  depuis  de  longues 
années  déjà,  doit  toujours  être  pratiquée  sur  la  ligne  mé- 
diane,  même  lorsque  la  saillie  est  up  peu  plus  prononcée 
à  droite  ou  à  gauche  du  raphé  médian.  On  pourrait  être 
tenté  d'inciser  directement  sur  le  point  le  plus  saillant 
de  la  tumeur;  mais,  dans  la  région  périnéale, ce  serait  s'ex- 
poser à  rencontrer  l'artère  superficielle  du  périnée  qu'il 
importe  d'éviter  avec  le  plus  grand  soin,  car  il  est  toujours 
difficile  d'en  pratiquer  la  ligature.  Dans  la  région  scro- 
tale,  on  courrait  le  risque  d'ouvrir  la  loge  des  dartos  et 
de  mettre  a  nu  les  testicules,  ce  qui  ne  saurait,  je  crois, 
leur  convenir  en  aucune  façon.  En  suivant  exactement 
la  ligne  médiane,  au  couliaire,  on  évite  tous  ces  écueils 
en  même  temps  qu'on  arrive  très  directement  sur  le  foyer 
qu'il  convient  d'ouvrir. 

Il  est  alors  très  utile  d'introduire  le  doigt  dans  les  an- 
fractuosités  de  la  loge  périnéale,  afin  d'en  briser  les  cloi- 
sons celluleuses.  C'est  un  excellent  moyen  de  prévenir 
la  stagnation  du  pus  ou  de  l'urine. 

Telle  doit  être   l'incision  fondamentale,  celle  qui  est 
indispensable  et  sans  laquelle  la  guérison  est  à  peu  près 
impossible,  l'incision  qui   mérite  vraiment  l'épithète  de 
^'Curatrice, 

Mais,  quelle  que  soit  son  importance,  elle  est  loin  d'être 
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toujours  ■suffisante.  Il  ne  s'agit  pas  seulement,  en  effet. 
S'évacuer  ce  foyer  principal  et  d'ouvrir  du  même  coup 
à  l'urine  une  issue  facile  :  il  est  encore  nécessaire  de  pra- 
tiquer d'autres  incisions  qui  permettent,  en  quelque  sorte, 
le  dégorgement  des  tissus  envahis  par  l'urine,  des  in^ 
cisions  dites  libératrices.  Celles-ci  doivent  encore  être 
larges  et  profondes,  mais  cela  doit  être  compris  tout  au- 
trement que  pour  l'incision  curatrice.  Sans  doute,  il  faut 
tliviser  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  arriver  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané;  mais  la  condition  indispen- 
sable pour  l'incision  périnéale,  à  savoir  la  section  de 
l'aponévrose  superficielle,  n'a  plus  de  raison  d'être,  au 
contraire.  Il  laut  bien  prendre  garde  d'intéresser  l'apo- 
névrose, ce  serait  faciliter  la  pénétration  de  l'urine  entre 
les  couches  musculaires  sous-aponévrotiques,  régions 
qui  ne  sont  jamais  atteintes  spontanément.  Pour  éviter 
cet  écueil,  j'ai  l'habitude,  après  avoir  sectionné  la  peau» 
d'inciser  la  couche  ceiluleuse  avec  le  dos  du  bistouri  qui 
ne  saurait  entamer  la  couche  aponévrotique. 

Il  me  reste  maintenant  un  dernier  point  à  étudier,  c'est 
le  nombre  et  le  siège  de  C'?s  incisions. 

Leur  nombre  varie  nécessairement  suivant  l'étendue 
même  de  l'infiltration.  Il  doit  être  assez  grand  pour  assurer 
l'écoulement  facile  des  liquides.  C'est  toutefois,  plutôt  par 
le  siège  que  par  le  nombre  des  incisions,  qu*on  obtiendra 
ce  résultat.  Elles  doivent  être  pratiquées,  de  préférence, 
dans  les  points  déclives  et  sur  la  limite  des  régions  enva- 
hies par  l'urine  et  la  dépasser  quelque  peu,  elles  devien- 
nent, pour  ainsi  dire,  des  incisions  de  limitation*  En  outre, 
il  n'est  pas  mauvais,  il  est  même  parfois  nécessaire,  d'en 
pratiquer  d'autres  au  milieu  du  territoire  infiltré,  surtout 
quand  ce  territoire  oflFre  une  étendue  considjèrable.  Alors,on 
choisira  de  préférence  les  points  où  les  changements  de  co- 
loration de  la  peau  révèlent  un  commencement  de  sphacèle. 

Toutes  ces  plaies  devront  être  pansées  suivant  la  métho- 
de antiseptique.  Elles  seront  soigneusement  lavées  chaque 
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jour  avec  une  solution  phéniquée  ou  une  solution  de  chlo- 
rai.  Celui-ci   n'offre  pas  les   mêmes  dangers  que  l'acide 
phénique  au  point  de  vue  de  l'absorption,  lorsqu'il  faut 
agir  sur  de  vastes  surfaces.  On  injectera  même  ces  solu- 
tions à  l'aide  d'un  tube  en  caoutchouc  qu'on  fera  péné- 
trer sous  la  peau  afin  de  laver,  non-seulement  la  surface 
des  plaies.,  mais  aussi  leur  profondeur.  En  même  temps 
on  s'assurera  fréquemment  qu'il  n'y  a   pas  sous  la  peau 
saine,  de  vastes  lambeaux  de  tissu  cellulaire  sphacèlés 
dont  il   serait    nécessaire  de   provoquer    immédiatement 
l'élimination.  Au  besoin   on  réunirait  deux  ou  plusieurs 
plaies  voisines  par  des  drains  de  manière  à  rendre  toute 
stagnation  impossible. 

Enfin,  au  traitement  local,  on  ajoutera  un  traitement 
général  tonique  et  reconstituant.  On  prescrira  des  bois- 
sons alcooliques,  du  thé  au  rhum,  des  potions  à  l'eau-de-vie 
et  au  quinquina,  des  bouillons  et  du  bon  vin.  On  conseil- 
^e^a  une  alimentation  de  plus  en  plus  substantielle,  dès  que 
la  fièvre  sera  tombée. 

Quanta  la  cause  même  de  l'infiltration,  quant  au  rétré- 
cissement de  l'urèthre,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  tous 
les  accidents,  il  ne  faut  chercher  à  y  porter  remède, 
comme  je  vous  le  disais,  il  n'y  a  qu'un  instant,  qu'après 
une  période  de  repos  assez  longue.  L'extrême  impressio- 
nabilité  du  canal  qui  nécessite  cette  temporisation,  dis- 
parait très  lentement. 

C'est  une  raison  pour  laquelle  on  doit,  en  général,  re- 
noncer à  la  dilatation.  Les  manœuvres  répétées  qu'elle 
sxige  pourraient  facilement  ramener  divers  accidents,  no- 
tamment des  accès  urineux  ou  des  abcès  péri-uréthraux. 
L'urélhrotomie  interne  constitue,  dans  ces  conditions,  un 
traumatisme  beaucoup  moindre  et  je  n'hésite  pas  à  vous 
la  conseiller.  Elle  m'a  toujours  donné  d'excellents  résul- 
tats aussi  bien  pour  le  présent  que  pour  l'avenir.  Mais 
il  est  nécessaire,  je  le  répète,  d'attendre  environs  trois 
ou  quatre  semaines  avant  d'y  recourir.  Ce  serait  s'expo- 


734  THOMPSON 

ser  à  des  accidents  graves  que  de  se  hâter  et  de  la  pra- 
tiquer au  début  même  de  Tinfiltration,  bien  que  ces  acci- 
dents n*éclateut  pas  avec  une  constance  absolue,  et  que 
l'on  ait  publié  des  observations  ou  semblable  pratique 
a  été  suivie  de  succès,  la  prudence  fait  un  devoir  d'au- 
tant plus  rigoureux  de  la  temporisation  qu'elle  ne  recule 
jpas  d'un  seul  j(our  la  guérison  définitive  du  malade. 
Agir  prématurément  sur  le  canal  est  au  moins  inutile  et 
le  plus  souvent  dangereux. 

LEÇONS   SUR   QUELQUES   POINTS  IMPORTANTS  CONCERNANT 
LA  CHIRUR'^xIE   DES  VOIES  URINAIRES. 

Faites  au  collège  Royal  des  chirurgiens, 
par  Sia  HENRY  THOMPSON,  F.  R.  S.  C, 

{The  Médical  Press    and  Ciroular). 

DEUXIÈME   leçon:    DU  DIAGNOSTIC  SYSTEMATIQUE  DES   MALADIES 

URINAIRES.  —  Exploration  digitale  de  la  vessib  et  ses  ré- 
sultats (1). 

(Le  professeur  commence  par  expliquer  en  détail  une 
méthode  systématique  pour  arriver  à  un  diagnostic  exact 
des  maladies  affectant  les  voies  urinaires.  Il  pense  que 
cette  méthode  peut  être  appliquée  à  la  solution  de  la 
plupart  des  cas  que  l'on  rencontre  ;  puis  il  continue)  : 

Il  arrive  que  la  plus  patiente  application  de  la  recherche 
clinique  n'arrive  pas  à  révélerla  cause  des  symptômes, quoi- 
qu'elle fasse  soupçonner  quelle  peut  être  cette  cause.  Dans 
quelques  cas  obscurs,  on  peut  être  amené  à  soupçonner  un 
calcul  enchâtonné  qui  est  ordinairement  accompagne 
d'une  miction  fréquente  et  très  pénible  et  d'une  urine 
muco-purulente  ;  on  peut  deviner  la  présence  d'une  tu- 
meur dans  la  vessie,  (non  un  dépôt  cancéreux  dans  ses 

(1)  Nous  devons  la  traduction  de  cette  intéressante  leçon  dont  le 
sujet  est  actuelltiment  très  étudié,  à  Tobligeance  de  M.  le  D^  Léon 
Boutin.  ' 
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replis,  celui-là  est  facilement  reconnu  par  le  toucher  reo» 
tal)  une  telle  tumeur  étant  accompagnée  de  pertes  dô. 
sang  répétées  et  tôt  ou  tard  cette  tumeur  dépose  dans 
l'urine  certains  caractères  qui  en  déterminent  la  struc-^ 
ture.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  ne  peut  obtenir  un  sou- 
lagement persistant  sans  opération.  En  outre  il  existe 
quelquefois  (c'est  le  cas  des  hommes  âgés  qui  sont  inca- 
pables de  rendre  de  l'urine  sans  un  fréquent  cathétérisme) 
une  atroce  cystite  ne  pouvant  être  soulagée  par  le  trai- 
tement ordinaire  puisque  la  cystite  est  maintenue  par  le 
cathétérisme,  opération  sans  laquelle  l'existence  du  ma- 
lade est  impossible.  Ainsi  s'établit  un  cercle  vicieux  qui 
ne  peut  aller  que  de  mal  en  pis.  Dans  toutes  ces  condi- 
tions ci-dessus  décrites,  le  sort  du  malade  est  fatal,  mai9 
la  mort  n'arrive  qu'après  des  souffrances  intolérables.  La 
triste  expérience  que  j'ai  des  misères  de  cette  sorto 
(auxquelles  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie 
bien  peu  de  soulagement  est  apporté  si  ce  n'est  sous 
l'influence  des  narcotiques),  m'a  depuis  longtemps  fait 
chercher  un  moyen  de  soustraire  ces  malades  et  à  l'issue 
fatale  et  aux  souffrance?  qui  la  précèdent. 

En  janvier  1869,  j'ouvris  la  vessie  au-dessus  du  pubi5 . 
chez  un  homme  âgé  d'environ  soixante  ans,  simplement 
pour  le  soulager  de  la  cystite  décrite  plus  haut,  la  réten- 
tion n'existant  pas  :  un  tube  fut  maintenu  pendant  quel- 
ques semaines  pour  soulager  la  vessie.  Je  répétai  ce 
procédé  dans  six  autres  cas  ;  il  y  eut  un  peu  de  soulage- 
ment mais  moins  de  bénéfice  qu'on  ne  l'avait  espéré* 
L'ouverture  était  mal  située  pour  le  drainage  que  l'oa 
avait  en  vue  :  il  devint  douloureux  par  suite  du  passage, 
de  l'urine  et  obligea  le  malade  à  rester  presque  toujours 
confiné  dans  la  chambre.  Le  dernier  cas  pour  lequel  je  fl3 
cette  opération  m'impressionna  si  fortement  que,  depuis, 
ce  moment,  je  me  déterminai  à  changer  de  manière  et 
suivis  un  plan  que  j'ai  mis  en  pratique  pendant  quatre 
ans,  et  dont  je  vais  exposer  aujourd'hui,  sans  réserves, 
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le  résultat  devant  vous:  mais  avant  je  vous  demande  la 
permission  de  vous  donner  l'observa' ion. 

M,  C...,  âpre  de  31  ans,  —  Je  le  vis  pour  la  première  fois  en 
1870.  Pendant  six  ans,  il  eut  de  temps  en  temps  des  pissements 
de  sang.  Après  trois  ou  quatre  visites  chez  moi,  il  fit  un  voyage 
en  mer  pour  sa  santé  et  se  crut  guéri.  Mais  il  revint  en  octobre 
1874,  ayant  eu  quelques  nouvelles  attaques  récentes.  Je  le  son- 
dais  et  ne  trouvais  rien.  Des  cellules  fusi formes  furent  observées 
dans  son  urine,  ainsi  que  le  constatent  mes  notes  de  visite.  Le 
pissement  de  sang  fut  attribué  à  la  vessie..  En  1876  il  continue  à 
pisser  plus  fréquemment  du  sang  On  trouvait  trois  onces  d'urine 
retenue.  Il  fit  usage  journellement  d'un  cathéter  qui  empêchait  le 
pissement  de  sang  :  de  sorte  que  lorsqu'il  n'y  avait  pas  d'effort, 
Fhématurie  ne  se  produisait  pas.  —  En  1877  :  Passage  de  lambeaux 
de  tissus  organiques;  sondage;  on  ne  trouve  rien;  plus  grande 
faiblesse;  miction  fréquente  et  pénible;  —  En  1878:  Miction  si 
pénible  que  je  résolus  d'ouvrir  la  vessie  au-dessus  du~  pubis^de 
tnanièreà  procurer  au  malade  un  peu  (\q  sommeil  qoe  de  fré- 
quentes mictions  avaient  complètement  chassé.  L'opération  ap- 
porta quelque  soulagement  :  mais  le  malade  devint  de  plus  en 
plus  faible  et  mourut  un  mois  après.  A  l'autopsie,  une  seule  tu- 
nieur  pédiculée  fut  trouvée  dans  la  vessie.  Elle  avait  la  fjrme 
d'une  figue  ordinaire  :  elle  eût  pu  être  facilement  enlevée  si  l'ou- 
terture  au-dessus  d  i  pubis  avait  été  ajrrandie. 

Il  était  clair  pour  moi,  par  ce  cas,  qu'un  sondage  fait  a\ec  soin 
avait  été  incapable  de  me  donner  une  information  suffisante  pour 
ôie  permettre  de  constater  une  tumeur  considérable  dans  la  ves- 
sie. Supposons  que  j'eusses  mis  là  mon  doigt  et  découvert  cette 
fumeur  facilement  arrachable,  combien  eut  é'é  différente  l'issue 
de  ce  malheureux  cas.  Le  maladie  aurait  aujourd'hui  vie  et  santé. 
C'était  un  avertissement  pour  moi  dans  l'avenir  (dans  de  pareilles 
circonstances  si  ^graves  et  si  obscures),  de  déterminer  la  présence 
on  l'absence  d'une  telle  tumeur  par  le  sens  direct  du  tact  :  je  le 
considérais  aussi  comme  une  nécessité  si  le  cas  se  représentait. 

La  question  qui  se  posait  actuellement  à    mou  espiit 
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était  celle-ci  :  De  quel  point  pourrais-je  le  mieux  exami- 
neravec  mon  doigt  la  surface  intérieure  de  la  vessie  ?  Par  le 
périnée  ou  par  le  dessus  du  pubis?  Après  des  expériences 
sur  le  cadavre,  la  réponse  ne  me  parût  pas  douteuse. 
Avec  une  petite  ouverture  dans  la  partie  membraneuse  de 
l'urèthre,  à  partir  du  périnée,  large  assez  pour  permettre 
au  doigt  d'arriver  au  col  de  la  vessie  et  en  faisant  en  même 
temps  une  forte  pression  au-dessus  du  pubis,  je  pouvais 
explorer  sans  diHiculté  chaque  portion  de  la  surface  en 
question.  Si  alors,  par  l'emploi  du  chloroformée,  je  pouvais 
atteindre  ce  degré  de  flaccidité  et  d'inertie  chez  les  per- 
sonnes vivantes,  flaccidité  qui  est  naturelle  sur  le  cadavre, 
pourquoi  ne  pourrais-je  pas  aussi  bien  faire  l'exploration 
dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

L'occasion  de  faire  cette  expérience  se  présenta  bientôt 
en  partie  dans  le  cours  d'une  lithotomie,ot  dernièrement, sur 
un  malade  qui  se  confia  à  mes  soins  en  1880,  et  présentant 
des  symptômes  graves  et  obscurs.  Au  commencement  de 
l'opération  je  rencontrai  un  petit  calcul  et  le  broyai,  mais 
ensuite  j'en  trouvai  un  autre  enchàtonné  comme  je  le  sup- 
posais et  ne  pouvant  être  enlevé  par  la  lithotritie.  Afin  de 
m'assurer  de  l'état  réel  de  ce  cas,  je  me  décidai  à  explo* 
rer  la  vessie  et  le  fit  en  novembre  1880.  Le  malade  ayant 
été  anasihésié  profondément,  je  fis  une  incision  médiane  ; 
je  n'éprouvai,  aussitôt  que  le  doiî,^t  pénétra  dans  la  vessie, 
aucune  difficulté  à  en  explorer  l'intérieur,  trouvant,  à  ma 
surprise,  non  une  pierre  mais  une  tumeur  pôdiculée  d'une 
dimension  considérable  avec  une  couche  d^  matière  phos- 
phatique  à  la  surface.  C'était  cette  couche  jointe  à  l'immo- 
bilité de  la  grosseur  diagnostiquée  avec  l'instrument  li- 
thotriteur  qui  m'avait  fait  penser  à  la  présence  d'un  calcul 
enchàtonné. 

Je  saisis  la  tumeur  avec  une  petite  tenette  et  la  coupais 
k  sa  naissance.  Le  malade  guérit  rapidement  ;  il  n'eût  pas 
de  rechute  de  tumeur  et  a  joui  d'une  excellente  santé  et 
d'une  pleine  activité  depuis  le  moment  de  l'opération  jus- 
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qu*à  cejour...  J'ai,  depuis,  adopté  ce  procédé  dans  trois 
autres  cas. 

Je  me  suis  proposé  depuis  d'examiner  systématiquement 
la  vessie  à  l'aide  du  doigt  comme  procédé  désirable  et 
souvent  nécessaire  dans  les  cas  obscurs  des  affections  de 
la  vessie,  lorsque  tous  les  autres  moyens  n'ont  pu  détermi- 
ner les  causes.  J'ai  voulu  distinguer  la  métbode  des  autres 
déjà  connue  par  l'expression  d'exploration  digitale  de  la 
vessie» 

Dans  ce  procédé  chirurgical,  il  n'y  a  rien  de  nouveau, 
et  il  ne  m'est  jamais  venu  à  l'idée  qu'il  put  être  reconnu 
comme  tel  par  les  chirurgiens  modernes.  Gomme  eux,  j'ai 
souvent  ouvert  l'urèthre  par  le  périnée  pour  franchir  des 
rétrécissements,  pour  des  fistules  chroniques  et  invétérées, 
pour  des  calculs  enchâtonnés,  pour  des  calculs  placés  de- 
vant le  col  de  la  vessie  et  après  la  lithotritie,  lorsque  le 
malade  ne  pouvait  uriner  que  par  le  cathéter  et  dans  l'im- 
possibilité d'introduire  l'instrument  :  mais  le  but  de  Topé- 
ration  était  nouveau  ;  c'était  l'exploration  de  chaque  par- 
tie de  la  vessie  avec  le  bout  du  doigt  afin  de  poser  un 
diagnostic  et  non  d'accomplir  nécessairement  une  opéra- 
tion ultérieure,  à  moins  qu'elle  ne  fut  rendue  obligatoire 
par  la  découverte  d'une  tumeur  ou  d'autres  états  morbides 
exigeant  un  traitement  chirurgical.  Pour  arriver  à  ce  but, 
il  était  très  important  de  déterminer  qu'elle  était  la  route 
la  plus  courte  et  la  plus  facile  pour  le  chirurgien  en  même 
temps  qu'elle  ferait  courir  le  moins  de  risque  au  malade. 

A  première  vue,  il  paraissait  qu'une  incision  attaquant 
le  col  de  la  vessie  serait  nécessaire  et  alors  l'opération 
serait  une  espèce  de  lithotomie.  Heureusement,  l'expé- 
rience a  prouvé  qu'une  section  faite  du  périnée  à  l'urèthre, 
en  d'autre  mots  une  uréthrotomie  externe  suffirait  pour  ar- 
river au  résultat  cherché.  En  outre,  c'est  un  procédé  pres- 
que sans  risque.  Cette  simple  section  des  tissus  depuis  la 
surface  périnéale  sur  la  ligne  médiane,  descendant  de  la 
partie  antérieure  de  l'urèthre  à  la  prostate,  est  une  des 
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plus  simples  et  des  moins  dangereuses  opérations  chirur- 
gicales. Quelque  vieux  que  soit  le  procédé  en  question, 
soit  qu'on  l'appelle  uréthrotomie  externe  ou  que,  avec  les 
vieux  chirurgiens  français,  on  adopte  la  qualification  bi- 
zarre de  boutonnière  (cette  expression  montre  combien  à 
cette  époque  cette  opération  était  considérée  comme  sim- 
ple) il  ne  doit  pas  être  traité  avec  indifférence. 

En  premier  lieu  je  ferai  observer  qu'il  n'y  a  aucun  doute 
que  l'incision  médiane  du  périnée  ouvre  la  voie  la  plus 
courte  pour  arriver  au  col  de  la  vessie,  et  je  crois  devoir 
vous  décrire  brièvement  la  marche  du  procédé  qui  me 
parait  le  plus  désirable  de  suivre,  afin  d'obtenir  le  but 
cherché  avec  aisance  et  facilité.  La  position  du  patient 
et  l'appareil  nécessaire  sont  ceux  indiqués  pour  la  litho- 
tomie,  tandis  que  les  divers  temps  de  l'incision  sont  ceux 
généralement  adoptés  pour  la  taille  médiane.  Lorsque 
ces  temps  sont  accomplis  et  que  le  bout  du  doigt  entre 
dans  la  cavité  vésicale,  l'état  morbide  est  généralement 
reconnu  et  avec  lui  la  nature  de  la  maladie  pour  laquelle 
l'exploration  a  été  entreprise.  L'opérateur  maintenant 
son  index  dans  la  plaie  et  appuyant  dans  la  cavité  de 
la  vessie,  se  lève  de  son  siège  (si  c'est  nécessaire),  et 
reste  debout  de  sorte  qu'au  moyen  de  sa  main  droite  il 
peut  faire  une  forte  pression  au  dessus  du  pubis,  et 
amener  le  haut  de  la  surface  vésicale  en  contact  avec 
l'index  gauche.  Il  constate  rapidement  la  présence  ou 
l'absence  de  la  tumeur.  S'il  n'y  en  a  pas,  il  pourra,  en 
changeant  le  point  de  la  pression  au  dessus  du  pubis,  et  «n 
poussant  aussi  loin  qu'il  peut  l'extrémité  du  doigt  gauche, 
examiner  par  place  toute  la  surface  interne  de  la  vessie. 
Il  reconnaîtra  suivant  le  cas,  la  surface  satinée  de  la  ves- 
sie saine  ou  seulement  une  légère  inégalité,  ou  encore 
il  trouvera  une  surface  irrégulière  avec  des  lignes 
fibreuses  entrelacées  avec  de  petites  dépressions  et  inters- 
tices; des  places  rugueuses  et  des  surfaces  lises  ;  un  pla- 
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tecu  de  masse  terreuse  ou  un  petit  calcul  à  moitié  dehors, 
à  moitié  caché,  ou  logé  plutôt  dans  un  coin. 
'  Sans  doute  il  est  difficile  de  dire  actuellement  ce  que 
l'on  peut  ne  pas  rencontrer.  Des  expériences  nouvelles 
ont  mis  en  lumière  des  nouvelles  découvertes  dont  j'ai 
à  parler. 

J'assure  que  j'ai  été  rarement  plus  intéressé  qu'au  mo- 
ment où  mon  doigt  pénètre  dans  la  vessie.  Gela  a  été  pour 
moi  une  occasion  de  recherches  et  d!études  pendant  plu- 
sieurs mois  et  mêmes  plusieurs  années.  En  supposant 
qu'il  résulte  de  l'examen  décrit  ci-dessus  l'existence  d'une 
tumeur,  l'opérateur  pourra  étudier  sa  situation,  sa  forme, 
son  mode  d'attache  à  la  vessie,  ceci  est  d'une  extrêiue 
importance,  car  dans  une  prochaine  leçon  consacrée  aux 
tumeurs  vésicales,  je  vous  développerai  l'idée  que  je  re- 
garde cette  opération  comme  la  meilleure  pour  extraire  les 
tumeurs.  D'une  autre  part,  si  l'on  ne  rencontre  aucune 
tumeur,  la  suite  de  l'opération  dépendra  des  conditions 
morbides  ou  irrégulières  reconnues.  En  supposant  que  soit 
que  le  calcul  ou  d'autre  matière  ait  été  enlevée,  la  vessie 
et  l'urèthre  sont  maintenus  dans  un  état  de  repos  de  leurs 
fonctions  pendant  quelques  jours,  la  libre  sortie  de  l'urine 
peut  être  assurée.  Dans  ce  but,  un  tube  en  caoutchouc  doit 
être  attaché  de  telle  sorte  que  l'extrémité  interne  soit  dans 
la  vessie  et  le  reste,  contenu  dans  la  blessure.  Il  est  établi 
de  manière  à  conduire  l'urine  dans  un  bassin  disposé  pour 
le  recevoir. 

Si  le  but  du  traitement  est  celui  déjà  décrit,  le  tube  res- 
tera une  semaine,  à  moins  que  sa  présence  ne  cause  des 
douleurs,  auquel  cas  on  peut  se  servir  d'une  forte  sonde 
où,  et  cela  est  préférable,  (comme  cela  arrive  quelquefois), 
après  le  premier  ou  second  jour  laisser  l'urine  s'écouler 
par  la  blessure.  Pour  quelques  cas,  la  vessie  doit  être 
drainée  pendant  au  moins  une  semaine;  souvent  même 
une  plus  longue  période  est  avantageuse.  Fréquemment  le 
malade  est  tellement  soulagé  par  l'absence  de  la  sonde  à 
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demeure  qu'il  préfère  le  passage  de  la  sonde  même  douze 
fois  par  jour  et  pendant  des  mois.  J'ai  vu  quelques  exem- 
ples remarquables  de  soulagement  d'un  caractère  perma- 
nent. 

Maintenant  je  m'occuperai  d'opérations  analogues  chez 
la  femme  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement, 
qui  présentent  souvent  de  l'obscurité. 

Pour  l'exploration  digitale  de  la  vessie  chez  les  femmes, 
il  n'est  besoin  que  de  la  dilatation  sufdsante  de  l'uréthre 
pour  permettre  l'introduction  du  doigt  indicateur,  dilata- 
tion que  l'on  peut  obtenir  par  l'introduction  d'un  dilatateur 
à  S  branches  ou  autrement  :  après  quoi  l'examen  se  fait 
plus  facilement  que  chez  les  hommes.  Cependant  la  dilata- 
tion entraîne   toujours,   quelque   rapidement  qu'elle  soit 
faite,  une  certaine  rupture  des  parois  de  l'uréthre,  rupture 
qui,  à  ma  connaissance,  n'a  jamais  été  suivie  d'accidents. 
J'ai  ainsi  examiné  cinq  femmes  pour  établir  un  diagnostic, 
^'ai  trouvé  des  tumeurs  dans  deux  cas  et  les  ai  enlevées 
toutes  deux  sans  élargissement  de  l'ouverture.    Ces  cas 
sont  compris  dans  les  42  que  je  désire  vous  présenter  com- 
me la  somme  totale  de  ma  pratique  de  l'exploration  digi- 
tale de  la  vessie,  en  vous  donnant  les  résultats  qui  sont 
survenus  dans  chaque  cas. 

[  Ici  le  professeur  donne  un  résumé  des  cas  dans  lesquels 
il  a  employé  l'exploration  digitale  de  la  vessie,  remettant 
à  la  prochaine  leçon  de  s'occuper  des  20  cas  de  tumeur, 
puis  il  continue  ainsi  ]  : 

En  analysant  avec  soin  les  22  cas  qui  restent  après  avoir 
enlevé  les  20  cas  de  tumeur,  il  me  paraît  exister  4  princi- 
pales formes  de  maladie  de  vessie,  dans  lesquels  peut  ren- 
dre de  grands  services,  l'ouverture  de  l'uréthre  pour  faire 
sortir  l'urine  par  une  route  artificielle  et  suspendre  ainsi 
à  la  fois,  pendant  un  certain  temps,  les  fonctions  de  l'uré- 
thre et  de  la  vessie.  La  première  classe  comprend  ces  cas, 
rarement  rencontrés,  dans  lesquels  tous  les  symptômes 

« 

d'une  cystite   chronique  ont  existé  pendant  une  longue 
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période  et  d'une  manière  intense,  et  qui  persistent  malgré 
un  temps  long  et  approprié,  tandis  qu'en  même  temps  on 
a  reconnu  l'absence  de  causes  matérielles  pour  la  cystite» 
telles  que  pierre,  rétrécissement.  La  seconde  classe  ren- 
ferme ces  maladies  de  la  prostate  dans  lesquelles  la  vessie 
doit  être  vidée  plusieurs  fois  dans  les  24  heures  et  dam 
lesquels  la  cystite  chronique  est  maintenue  et  aggravée 
par  la  nécessité  du  traitement. 

La  3^me  classe  renferme  les  cas  dans  lesquels  un  calcul 
enchâtonné  ou  une  matière  calcaire  adhérente,  peut  être 
soupçonnée  ou  être  reconnue  par  le  sondage. 

Dans  la  4^"Q<^  classe  je  place  ces  cas,  dans  lesquels  une 
miction  très  pénible  ou  très  fréquenle,  ou  une  hématurie, 
séparément  ou  à  la  fois,  ont  toujours  existé  sans  signe  de 
cystite,  l'urine  restant  claire,  presque  sans  dépôt  muqueux 
ou  purulent,  la  cause  de  ces  symptômes  échappant  aux 
recherches  les  plus  soignées.  —  L'exploration  a  été  faite, 
aucune  lésion  organique  n'est  découverte,  aucune  lumière 
n'est  faite  sur  le  diagnostic  de  ce  cas,  les  fonctions  de  la 
vessie  et  de  Turèthre  sont  suspendues  pendant  une  semaine 
et  le  malade  va  parfaitement  bien.  Il  n'y  a  pas  moins  de  six 
exemples  dans  la  série  des  cas,  parmi  lesquels  trois  ont 
parfaitement  guéri,  en  dehors  de  trois  autres  dans  lesquels 
de  grands  soulagements  ont  été  éprouvés,  mais  non  avec 
complète  guérison.  Les  résultats  d'opération  entreprise 
dans  les  circonstances  décrites,  comme  dernière  res- 
source sont  vraiment  remarquables. 

Dans  un  cas,  des  adhérences  dans  la  muqueuse  véslcale 
furent  déchirées  avec  le  doigt  et  il  en  résulta  un  grand  sou- 
lagement. Dans  un  autre  cas  d'hématurie,  dans  lequel  la 
surface  de  la  membrane  muqueuse  était  parsemée  de 
nombreuses  papilles  villeuses,  la  guérison  fut  obtenue  par 
l'enlèvement  par  fragments  do  ces  papilles,  puis  par  l'ap- 
plication d'uu  caustique  :  cin({  mois  après  l'opération,  il 
h'y  avait  pas  signe  de  rechute. 

J'espère  que  l'exposition  de  ces  cas  engagera  à  emplo- 
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yer  largement  cette  opération  dans  les  cas  obscurs,  et  qu'il 
en  résultera  ainsi  un  grand  soulagement  pour  les  malades 
et  que  la  prolongation  de  la  vie  sera  obtenue  par  une  judi- 
cieuse application  de  ce  procédé. 
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HERNIE  POLYPIFORME  DE  LA  VESSIE  A  TRAVERS  L'uRÈTHRE  CHEZ 
UNE  FEMME.  EXCISION  DE  LA  TUMEUR  AU-DESSOUS  d'uNE  LIGATURE. 
OUÉRISON. 

Par  M.  le  D'^  A.  Malherbe, 
Professeur  à  V école  de  médecine  de  Nantes. 

La  nommée  X...  âgée  de  trente  ans,  paysanne  des  envi- 
rons de  Nozay  (Loire-Inférieure)  me  fut  envoyée  au  commen- 
cement de  septembre  1884,  par  le  docteur  Monnier  qui  avait 
constaté  chez  elle  la  présence  d'une  tumeur  faisant  saillie 
au  méat  urinaire.  Cette  tumeur ,  d'un  blanc  rosé,  grosse 
comme  le  haut  du  petit  doigt  ne  présentant  ni  tendance  à 
saigner,  ni  aspect  verruqueux,  se  réduisant  dans  une  cer- 
taine mesure,  fut  considérée  par  le  docteur  Monnier  comme 
une  hernie  de  la  vessie,  une  norte  de  cystocèle  uréthrale, 
diagnostic  que  les  événements  devaient  confirmer. 

Antécédents. —  Un  mot  d'abord  des  antécédents  de  la 
tnalade  :  cette  femme  est  mariée  et  elle  a  deux  enfants.  Mais 
comme  elle  est  petite,  maUconfOrmée,  et  présente  un  certain 
degré  de  rétrécissement  du  bassin;  ses  deux  accouchements 
ont  été  fort  laborieux,  ont  nécessité  l'emploi  du  forceps,  et,  à 
chacune  de  ses  couches,  on  n'a  pu  avoir  qu'un  enfant  mort. 
A  chaque  fols  elle  resta  assez  longtemps  malade,  mais  elle 
finit  par  se  rétablir  et  actuellement  son  état  général  est  très 
bon. 
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Seulement,  depuis  la  dernière  application  de  forceps,  elle 
d  éprouvé  des  douleurs  violentes  et  des  difficultés  pour  uri- 
ner et  elle  a  vu  apparaître,  au  niveau  du  inéat  urinaire,  la 
tumeur  que  nous  signalons  plus  haut. 

Il  est  probable  qu'elle  ne  vide  que  très  incomplètement  sa 
vessie;  cependant  son  accouchement  ne  remontant  qu'à 
quelques  mois,  il  n'y  a  pas  encore  d'inflammation  marquée 
du  réservoir  urinaire,  comme  le  prouve  l'examen  des  urines 
obtenues  par  le  cathétérisme. 

Exploration,  —  L'examen  des  parties  génitales  de  la 
malade  permet  de  constater  :  P  une  grande  laxité  de  la 
vulve  et  une  tendance  de  la  muqueuse  à  se  portei*  en  avant, 
bien  qu'il  n'y  ait  pas,  à  proprement  parler,  de  cystocèle  va- 
ginale ;  2^  la  présence  au  niveau  du  méat  urinaire  d*une  tu- 
meur rosée  complètement  différente  d'aspect  des  polypes  uré- 
traux  assez  commune  chez  la  femme. 

Cette  tumeur  très  molle  peut  s'attirer  assez  facilement  au 
dehors  à  l'aide  des  doigts  ou  d'une  pince  :  elle  tient  manifeste- 
ment à  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  à  laquelle  elle  adhère 
par  un  large  pédicule.  Son  extrémité  libre,  renflée  en  massue 
a  environ  le  volume  du  petit  doigt. 

Nous  essayons  de  réduire  cette  tumeur  ;  elle  se  réduit  à 
demi,  mais  non  complètement.  Elle  est  d'une  grande  mollesse. 
En  l'attirant  an  contraire  en  dehors,  on  voit  qu'elle  se  pé- 
diculise  de  plus  en  plus. 

Une  sonde  conduite  au  dessus  de  la  tumeur  pénètre  aisé« 
ment  dans  la  vessie  ;  mais  l'urèthre  semble  plus  long  qu'à 
rétat  normal.  La  sonde  donne  issue  à  une  faible  quantité 
d'urine  parfaitement  limpide. 

Etant  donnés  les  symptômes  que  nous  venons  d'indiquer, 
et  les  difficultés  ainsi  que  les  douleurs  que  la  malade  éprouve 
au  moment  de  la  miction,  nous  pensons  comme  notre  confrère 
que  cette  tumeur  pourrait  bien  être  due  à  une  hernie  de  la 
vessie,  à  une  véritable  cystocèle  uréthrale  ;  toutefois  il  nous 
reste  un  doute  sur  le  point  de  savoir  si  la  paroi  de  la  vessie 
est  comprise  dans  la  tumeur. 
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Vxi  les  souifrances  éprouvées  par  la  malade,  nous  nous 
décidoDs  séance  tenante  à  la  débarasser  de  cette  tumeur,  et, 
après  avoir  lié  très  solidement  le  pédicule  le  plus  haut  pos- 
sible avec  une  âcelle  petite,  mais  résistante,  nous  coupons  le 
polype  d*un  coup  de  ciseaux.  En  examinant  la  pièce  immé- 
diatement après  l'ablation,  il  nous  est  facile  de  constater 
qu'une  portion  de  la  muqueuse  vésicale  a  été  enlevée  ;  cette 
portion,  de  forme  circulaire,  a  moins  d'un  centimètre  de  dia?« 
mètre. 

La  petite  opération  a  été  assez  douloureuse  et  la  malade 
a  une  légère  tendance  à  la  syncope,  tendance  qui  s'efiaee  ra« 
pidement  sous  l'influence  de  la  position  horizontale. 

Nous  la  renvoyons  ensuite  dans  son  pays  en  la  prévenant 
qu'elle  pourra  peut-être  perdre  ses  urines  involontairement, 
et  que,  dans  ce  cas,  quelques  cautérisations  pourront  être 
nécessaires  pour  oblitérer  la  petite  fistule.  Nous  lui  recom« 
mandons  de  s'abstenir  avec  le  plus  grand  soin  de  toute  trac- 
tion sur  la  petite  ligature  que  nous  avons  laissée  en  place. 

Un  mois  après,  nous  apprenons  de  la  bouche  du  docteur 
Mou  nier  que  la  malade  est  parfaitement  guérie,  que  toute 
douleur  a  disparu  et  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'incontinence  d'uri- 
ne. Nous  n'osions  pas  compter  sur  un  résultat  aussi  complet 
du  premier  coup  et  nous  nous  attendions  avoir  un  petit 
pertuis  fistuleux.  11  n'en  a  heureusement  rien  été.  L'examen 
microscopique  de  la  pièce  que  nous  avons  pratiqué  à  notre 
laboratoire  permet,  croyons  nous,  de  se  rendre  compte  dans 
une  certaine  mesure,  des  conditions  anatomiques  qui  ont 
favorisé  l'adhésion  immédiate  de  la  muqueuse  vésicale. 

La  pièce  étant  durcie  dans  l'alcool  à  90®,  nous  avons  prati- 
qué des  coupes  comprenant  toute  l'épaisseur  du  tissu,  depuis 
l!épiderme  assez  épais  qui  tapissait  extérieurement  la  masse 
polypiforme,  jusqu'à  répithélium  vésical.  Voici  en  quelques 
mots  ce  que  nous  avons  pu  remarquer,  en  procédant  de  l'ex- 
térieur vers  l'intérieur  :  P  Couche  épidermique  très  épaisse 
dont  beaucoup  de  cellules  sont  vésicule  uses  et  contiennent 
un  petit  noyau  qui  paraît  libre  dans  la  cavité  de  l'élément. 
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2^  Au-dessoiU3,  on  rencontre  des  cellules  polyédriques  de  plus 
en  plus  petites,  puis  le  corps  muqueux  de  Malpighi  avec  des 
végétations  disposées  entre  la  papille  du  derme.  3**  Le  derme, 
la  couche  sous  dermique  ne  présentent  rien  de  particulier  ; 
4®0n  arrive  ensuite  à  la  paroi  musculaire  qui  se  présente  sous 

forme  de  nombreux  faisceaux  de  âbres  libres  séparées  par 
du  tissu  conjonctif.  5^  C'est  alors  que  l'on  rencontre^  immé- 
diatement au-dessous  de  Tépithélium  vésical,  une  couche  très 
importante  composée  de  tissu  conjonctif  fibrillaire  très  fin  in- 
filtré d'une  grande  quantité  de  cellules  lymphatiques  rondes, 
de  sorte  que  ce  tissu  a  l'air  presque  complètement  embryon- 
naire. Peut-être  la  présence  de  cette  couche  de  tissu  embry- 
onnaire peut-«lle  nous  rendre  compte  de  la  facilité  avec  la- 
quelle s'est  faite  la  cicatrisation  de  la  plaie  vésicale;  il  y  avait 
là,  en  effet,  tous  les  éléments  nécessaires  pour  former  rapide- 
ment un  ttssu  servant  de  trait  d'union  entre  les  parois  du  pé«- 
dicule  de  la  tumeur,  parois  fortement  accolées  entre  elles  par 
lal'gature.  Enfin,  6®  on  rencontrait  Tépithélium  vésical  épais, 
stratifié  et  terminé  du  côté  non  adhérent  par  une  couche  de 
celfailesd'apparence  prismatique;  cet  épithélium,  bien  qu'é- 
pais comme  nous  l'avons  dit,  paraît  formé  d'assez  jeunes 
cellules  dont  les  noyaux  se  colorent  assez  vivement  par  le 
carmin. 

Ce  qui  nous  a  engagé  à  rapporter  aussi  longuement  cette 
petite  observation,  c'estque,  d'abord,  nous  n'avons  pas  souve- 
nir d'avoir  jamais  rien  rencontré  d'analogue,  et,  qu'en  second 
lieu,  nous  avons  vainement  cherché  dans  les  auteurs  un  cas 
analogue  au  nôtre.  Autant  il  nous  a  été  facile  de  rencontrer 
des  documents  sur  la  cystocèlé  vaginale  et  sur  la  cystocèle 
inguinale  (dans  laquelle,  entre  parenthèses,  on  a  vu  l'exci- 
sion de  la  portion  de  la  vessie  herniée  être  suivie  deguérison)» 
autant  nos  recherches  sont  restées  infructeuses  en  ce  qui  con- 
cerne la  cystocèle  uréthrale. 

\  Nous  croyons  pouvoir  terminer  en  posant  les  conclusions 
suivantes»  non  sans  quelques  réserves,  puisque  nous  n'avons 
qu'un  seul  cas  à  notre  actif. 
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Conclusions  :  Il  peut  sa  faire  par  Turèthre  de  la  femme 
des  hernies  de  la  vessie  comme  il  s'en  fait  par  le  vagin. 

Ces  hernies,  suite  d'accouchements  laborieux,  peuvent 
se  montrer  sous  la  forma  de  tumeurs  polypeuses. 

Elles  s*accompagnent  d'une  certaine  gêne  pour  vider  la 
Tessie  et  surtout  de  douleurs  qui  peuvent-être  très  pé/iibles. 

Elles  peuvent  être  guéries  par  l'excision  pure  et  simple  du 
pédicule  de  la  tumeur,  au«dessous  d'une  ligature  solide  et 
bien  serrée. 


II 


ctstite  chronique   douloureuse   chez  un  vibillilrd. 

Intolérance  de  la  vessie  pour  les  lavages. 

Par  M.  le  D*"  Dubuc,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  est  à 
rapprocher  de  celui  dont  M.  le  Professeur  Guyon  a  rap- 
porté rhistoire  dans  le  numéro  de  juin  des  Annales,  en 
l'accompagnant  de  commentaires  pleins  d'intérêt.  Il 
s'agit  ici  d'un  vieillard  de  soixante  quatorze  ans,  dont  la 
^anté  avait  toujours  été  bonne  jusqu'au  moment  où  il  se 
sentit  pris  par  la  vessie,  vers  le  mois  d'avril  18S3.  Ce  fut, 
ro'a-t-il  raconté,  à  la  suite  de  repas  trop  copieux  et  peut- 
être  trop  souvent  arrosés  de  Champagne  qu'il  commença  à 
éprouver  les  premiers  symptômes  de  sa  maladie  actuelle. 
Il  lui  survint  de  la  fréquence  plus  grande  dans  les  besoins 
d'uriner,  de  la  douleur  en  urinant,  douleur  ressentie  au 
•col,  au  début  et  à  la  fin  de  la  miction,  se  prolongeant  par- 
ibis  jusqu'à  l'extrémité  du  gland  ;  puis  l'urine,  de  limpide 
qu'elle  était,  devint  trouble,  purulente.  Les  besoins  dou- 
loureux, dont  je  viens  de  parler,  finirent  par  se  renou- 
veler toutes  les  heures  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour. 
La  voiture  et  la  marche  prolongée  devinrent  pénibles 
au  malade,  à  ce  point  qu'il  fut  plusieurs  fois  obligé  de 
descendre  ou  de  s'arrêter  pour  faire  cesser  l'impression 
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désagréable  d'agacement  au  col  qui  en  résultait  ;  mais 
jamais  les  deux  actes  dont  je  viens  de  parler  ne  fu- 
rent suivis  d'hématuries.  Il  se  manifesta  entre  temps,  sur 
toute  la  surface  du  gland,  une  éruption  eczémateuse  lé- 
gèrement suintante  avec  des  plaques  épidermiques  blan- 
châtres,  comme  macérées.  Je  trouve  à  noter  dans  les. 
antécédents  deux  blennorrhagies  survenues  pendant  la 
jeunesse  et  ayant  rapidement  guéri  Tune  et  l'autre.  Plus 
tard  le  malade  fut  tourmenté  à  diverses  reprises  par  des 
poussées  hémorrhoïdaires  ;  il  iit  n'avoir  jamais  remarqué 
de  sable  rouge  dans  son  urine. 

Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  le  23juillet  1884 
il  me  raconta  que,  sur  les  conseils  de  son  médecin,  il 
avait  fait  usage,  sans  aucun  profit,  de  tisanes  variées 
et  de  diverses  préparations  balsamiques.  Un  autre  con- 
frère consulté  ensuite  fit  une  exploration  de  la  ves- 
sie, négative  au  point  de  vue  de  l'existence  d'un  calcul. 
L'urine  étant  à  ce  moment-là  chargée  de  pus,  ce  même 
confrère  résolut  d'employer,  à  titre  tout  à  la  fois  de  moyeu 
curatif  et  de  lavage,  des  injections  vésicales  composées 
d'une  solution  d'acide  borique  et  d'une  très  faible  pro- 
portion de  nitrate  d'argent. 

Une  seule  injection  fut  pratiquée,  avec  la  plus  grande 
douceur  au  dire  du  malade  ;  la  quantité  de  liquide  in- 
jectée fut  modérée,  d'ailleurs  la  seringue  que  j*ai  eue 
entre  les  mains  n'avait  pas  une  capacité  totale  de  plus 
de  100  grammes.  Le  résultat  fut  une  hématurie  intense 
de  plusieurs  jours  de  durée,  en  même  temps  qu'une  ag- 
gravation des  symptômes  de  la  cystite. 

Découragé  par  cette  tentative  malheureuse,  le  malade 
s'adressa  à  moi  à  quelque  temps  de  là. 

Voici  ce  que  je  constatai  : 

L'urine  est  trouble,  purulente,  acide  au  tournesol;  le 
réactif  de  Fehling  n'y  décèle  aucune  trace  de  sucre  ;  la 
chaleur  et  l'acide  nitrique   y  déterminent  un  précipité 
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floconneux  d'albumine  en  rapport  avec  la  quantité  de  pus 
qu'elle  renferme. 

Par  le  toucher  rectal,  je  sens  que  la  prostate  est  dure, 
d'un  volume  modéré  ;  je  ne  perçois  aucune  induration 
de  la  paroi  vésicale. 

L'exploration  uréthrale  fournit  les  renseignements 
suivants  : 

La  bougie  à  boule  n®  18  est  arrêtée  dans  la  fosse  navi- 
€ulaire  ;  il  en  est  de  même  du  n^  16  ;  le  n®  14  passe  sans 
être  serré  et  pénètre  ensuite  facilement  jusqu'à  la  vessie. 

Une  sonde  de  gomme  n»  13,  introduite  après  que  le  ma- 
lade vient  d'uriner,  ramène  un  peu  moins  d'un  verre  à 
Bordeaux  d'urine  trouble,  purulente  ;  les  dernières  gout- 
tes surtout  sont  chargées  de  pus  ;  particularité  à  noter  : 
la  vessie  ne  se  vide  tout  à  fait  qu'en  deux  ou  trois  fois  et 
au  fur  à  mesure  que  l'œil  de  la  sonde  se  rapproche  du  col. 
Les  dernières  contractions  de  la  vessie  sur  la  sonde  sont 
douloureuses,  mais  je. ne  sens  aucun  grattement  au  mo- 
ment où  je  retire  celle-ci.  L'exploration  avec  les  bougies 
à  boule  et  le  sondage  n'ont  amené  aucun  écoulement  san- 
guin. 

En  résumé,  sans  parler  des  symptômes  de  cystite  énu- 
mérés  ci-dessus  et  de  la  purulence  de  Turine,  l'examen 
direct  me  permet  de  constater  la  dureté  de  la  prostate, 
l'existence  d'un  rétrécissement  naviculaire  peu  serré,  la 
stagnation  dans  la  vessie  d'une  quantité  d'urine  que  j'é- 
value à  60  ou  80  grammes  environ.  L'état  général  n'est  pas 
précisément  mauvais,  toutefois  le  malade  a  peu  d'appéti^^ 
et  sent  ses  forces  décliner.  Je  me  propose,  comme  plan  de 
conduite,  de  faire  disparaître  tout  d'abord  le  rétrécisse- 
ment naviculaire,  ce  qui  me  permettra  de  me  rendre 
compte  de  la  part  qu'il  peut  avoir  eue  dans  la  production 
de  la  cystite,  et  aussi  de  faire  une  exploration  plus  com- 
plète de  la  vessie  avec  une  sonde  métallique. 

e  prescris,  en    attendant,    des    pilules    térébenthine 
cuite  de  Venise  (6  de  0  gr.  10  centigr.  par  jour)  des   sup- 
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positoires  calmants  avec  de  la  morphine  et  de  l'extrait  de 
belladone,  de  l'eau  d'Evian  aux  repas. 

Le  25  juillet,  j'introduis  à  travers  le  rétrécissement  les 
Beniqués  droits  d'étain  n®»  28,  29,  30  et  31  ;  la  surface  du 
gland  est  moins  enflammée. 

Le  26  juillet,  introduction  des  Beniqués  31,  32,  33  ;  je 
nepuisaller  audelà  à  cause  de  l'inextensibilité  du  retré* 
cissement  et  de  la  douleur  que  provoque  le  passage  des 
instruments. 

Le  30  juillet,  j'incise  le  rétrécissement  naviculaire  avec 
le  p^tit  urethrotome  à  bascule  de  Giviale,  ouvert  de  façon 
à  ce  que  la  gaine  et  la  lame  écartée  représentent  ensemble 
une  hauteur  de  11  millimètres  1/2  ;  il  s'écoule  quelques 
gouttes  de  sang. 

Le  2  août,  le  malade  me  raconte  que  les  suites  de  l'o- 
pération ont  été,  comme  c'est  la  règle,  des  plus  simples  ; 
c'est  à  peine  s'il  a  éprouvé  un  peu  de  cuisson  les  pre- 
mières fois  que  l'urine  est  passée  sur  la  plaie  vive. 

J'introduis  d'abord  la  boule  n**  18  qui  franchit  la  fosse 
naviculaire,  après  un  moment  d'arrêt  ;  je  passe  ensuite  les 
bougies  droites  d'étain  36,  38,  40;  cette  dernière  n'est  pas 
trop  serrée  ;  il  s'écoule  un  peu  de  sang.  Les  besoins  d'u- 
riner sont  restés  aussi  fréquents  et  aussi  douloureux,  tant 
le  jour  que  la  nuit. 

Le  4  août,  après  une  séance  de  dilation  qui  a  consisté 
dans  l'introduction  des  Béniqué  droits  numéros  38, 39,  41, 
ce  dernier  peu  serré,  je  procède  à  l'exploration  do  la  ves- 
sie avec  le  cathéter  métallique  plein,  à  bec  court,  à  longue 
poignée  cylindrique  (modèle  de  M.  Guyon). 
.  Il  est  un  fait  que  je  constate  tout  d'abord,  c'est  que,  par 
tout  où  le  bec  de  l'instrument  vient  toucher  la  paroi  vési- 
cale,  le  contact  est  très  douloureux. 

.  J'explore  avec  soin  à  droite  et  à  gauche,  en  promenant 
le  bec  de  l'instrument,  puis  par  la  percussion,  sans  sentir 
aucun  calcul  ;  je  m'assure,  chemin  faisant,  qu'il  existe  un 
bas-fond  prononcé  au  niveau  duquel  le  bec  de  Tinstrumeat 
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se  renverse  aisément,  de  façon  à  ce  que  sa  concavité  re- 
garde directement,  en  bas  et  que  ce  bas-fond  est  plus  marr 
que  à  droite  qu'à  gauche  ;  je  n'y  sens  d'ailleurs  aucun 
calcul»  mais  sa  présence  m'explique  comment  la  vessie^ 
lorsque  la  sonde  y  est  introduite, nese  vide  tout  à  fait  qu'en 
deux  ou  trois  fois,  au  fur  et  à  mesure  que  l'œil  de  l'instru-* 
ment  se  rapproche  du  col  ;  il  se  produit  même,  lorsque  l'u-^- 
rine  cesse  de  couler,  un  mouvement  oscillatoire  de  la  paroi 
postérieure  très  nettement  transmis  par  la  sonde  et  que 
Guthrie  regardait,  sans  raison  suffisante,  comme  carac* 
téristique  de  l'existence  d'une  cellule  vésicale.  Nulle  part 
je  n'ai  senti  avec  l'explorateur  d'induration  de  la  paroi 
vésicale  ;  j'ai  trouvé  celle-ci  souple;  elle  m'a  seulement 
paru  plus  épaisse  que  dans  l'état  normal. 

Le  7  août,  le  malade,  que  je  n'avais  pas  revu  depuis 
l'exploration,  me  dit  que,  dans  la  journée,  l'urine  a  été 
légèrement  teintée  de  sang  ;  mais,  que  vers  le  soir,  elle 
avait  repris  ses  caractères  habituels,  sauf  qu'elle  était  de- 
meurée de  nuance  plus  foncée  :  aucun  mouvement  fébrile 
ne  s'était  produit  ;  la  fréquence  des  besoins  avait  plutôt 
un  peu  diminué. 

Désireux  de  me  rendre  compte  de  l'effet  des  lavages^ 
je  commence  par  vider  la  vessie  avec  une  sonde  de 
gomme,  ce  qui  amène  la  douleur  habituelle,  occasionnée 
à  la  fin  de  l'évacuation  par  le  contact  de  la  paroi  avec 
l'instrument;  puis  je  pousse  très  doucement,  à  travers 
la  sonde,  et  en  trois  ou  quatre  fois,  120  grammes  environ 
d'une  solution  tiède  d'acide  borique,  en  ayant  soin,  bien 
entendu,  de  laisser  chaque  fois  sortir  la  quantité  de 
liquide  injectée  avant  d'introduire  la  suivante.  Le  résultat 
de  cette  tentative  fut  que,  pendant  les  deux  jours  qui  sui*r 
virent,  l'urine  sortit  mélangée  d'une  assez  grande  quantité 
de  sang.  11  n'y  avait  pas  lieu,  dès  lors,  de  renouveler 
l'expérience  et  d'essayer  l'emploi  du  nitrate  d'argent  en 
injections  vesicales  que  je  m'étais  proposé  de  tenter  pour 
diminuer  la  purulence  de  l'urine.  Ayant  1  intention  pour- 
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tant,  de  recourir  à  l'effet  curatif  de  ce  sel,  je  me  décidai 
pour  les  instillations  dans  la^ partie  profonde  de  l'urèthre, 
de  façon  à  baigner  toute  la  surface  du  col  et  la  partie  avoi- 
sinante  de  la  muqueuse  vésicale  sans  produire  aucune 
distension  de  la  vessie. 

Des  instillations  furent  pratiquées  les  9,  11,  18,  15  et  18 
août,  la  vessie  ayant  été  au  préalable  vidée  avec  une  sonde 
dé  gomme  ;  )a  boule  perforée  était  portée  immédiatement 
en  arrière  du  sphincter  de  la  région  membraneuse,  puis 
je  laissais  tomber  un  nombre  de  gouttes  de  la  solution  au 
50«  qui,  d'abord  de  20  la  première  fois,  fut  porté  progres- 
sivement à  40. 

Les  effets  immédiats  furent  ceux  qu'on  observe  en  pa« 
reille  circonstance  :  une  cuisson  assez  vive  et  des  besoins 
plus  fréquents  d'uriner  persistent  pendant  6,  12,  et  même 
18  heures  ;  l'urine  fut  parfois  teintée  d'un  peu  de  sang. 

J'ajoutai,  pour  compléter  le  traitement,  de  l'extrait  de 
quinquina  à  la  dose  de  1  gr.  50  par  jour  et  une  solution  de 
glycérine  (80  grammes  pour  un  litre  d'eau)  à  prendre 
comme  tisane  dans  l'intervalle  des  repas. 

A  dater  du  18  août  j'interrompis  le  traitement  jusqu'au 
28  du  même  mois  ;  un  seul  résultat  favorable  en  était  ré- 
sulté, c'est  que  l'urine  était  devenue  plus  claire  et  que  la 
quantité  de  pus  qu'elle  renfermait  avait  diminué  dans  la 
proportion  des  trois  quarts  ;  quand  au  symptôme  fi*é- 
quence  il  n'avait  pas  éprouvé  de  variation  appréciable  ; 
c'était  toujours  à  des  intervalles  réguliers  d'une  heure  et 
même  un  peu  plus  souvent  à  la  suite  des  repas  que  le  be- 
soin se  fait  sentir  ;  la  douleur  du  début  et  de  la  fin  de  la 
miction  avait  été  légèrement  atténuée,  mais  trop  peu  au 
gré  du  malade. 

Le  28  août,  le  résultat  que  je  viens  d'énoncer  s'était 
maintenu;  l'urine  renfermait  fort  peu  de  pus  ;  la  fréquence 
des  besoins  avait  persisté  ainsi  que  la  douleur,  douleur 
tolérable  d'ailleurs,  du  début  et  de  la  fin  de  la  miction. 

Gomme  le  malade  accusait  toujours  de  l'agacement  au 
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col  pendant  l'action  de  marcher  ou  d'aller  en  voiture, je  uip 
décidai  à  faire  une  nouvelle  exploration  de  la  vessie  avec 
un  instrument  métallique  plein,  de  même  modèle  que  le 
précédent,  mais  ayant  le  bec  plus  long,  de  façon  à  pou- 
voir explorer  plus  complètement  le  bas-fon^. 

Je  yériâai  la  persistance  de  la  douleur  au  contact  que 
j'avais  déjà  rencontrée  antérieurement,  mais  pas  plus  que 
la  première  fois  je  ne  sentis  de  calcul.  L'exploration 
n'amena  aucun  écoulement  sanguin.  Le  rétrécissement 
naviculaire  admettait  alors  s£ftis  difficulté  des  bougies 
métalliques  n^  44  de  la  série  Béniqué. 

Du  28  août  au  17  septembre  je  m'absente  de  Paris  et 
recommande  au  malade  de  continuer  l'extrait  mou  de 
quinquina,  les  pilules  de  térébenthine  cuite,  la  tisane  à 
la  glycérine.  11  se  soude  matin  et  soir. 

A  mon  retour,  je  le  trouve  dans  le  même  état:,  urine 
claire  un  peu  pâle,  laissant  déposer  une  quantité  insip:ni- 
llante  de  pus  ;  besoins,  ayant  conservé  leur  ancienne  fré- 
quence; douleur  assez  vive  au  début  et  à  la  fin  de  la  mic- 
tion, 

A  aucun  moment  du  traitement  je  n'ai  constaté  de  po- 
lyurie.  Le  malade  est  satisfait  de  sa  santé  générale  ;  il 
mange  avec  plaisir,  a  une  bonne  coloration  du  visage  et 
aent  ses  forces  revenues. 

Je  fais  de  nouveau  dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre, 
la  vessie  au  préalable  vidée,uue  instillation  de  trente  gout- 
tes de  la  solution  de  nitrate  d*argent  au  50*.  Sous  soii 
ioâuencei  les  urines  sont,  pendant  deux  jours,  légèrement 
teintées  de  sang,  sans  qu'il  y  ait,  comme  conr^pensatioa, 
diminution  dans  la  fréquence  et  la  douleur.  Je  renonce 
dès  lors  à  l'emploi  de  ce  moyen. 

Le  27  septembre,  il  est  revenu  de  la  rougeur  eczéma- 
teuse de  la  surface  du  gland  et,  de.  plus,  il  s'est  montré 
au  niveau  de  la  ceinture  quelques  plaques  d'eczéma  sec, 
présentant  tous  les  caractères  objectifs  que  mon  an- 
cien maître  Bazin  attribuait  à  l'eczéma  arthritique.    Je 
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prescris  au  malade  le  régime  alimentaire  doux  des  eczé- 
mateux, des  grands  bains  tièdes  amidonnés  et  comme 
pansement  local  une  pommade  au  calomel  et  au  tannin. 

Le  4  octobre,  l'eczéma  du  gland  et  de  la  ceinture  est 
très  amélioré  ;  mais  il  est  survenu  d'autres  plaques  d'ec- 
zéma sec  sur  la  face  dorsale  de  plusieurs  doigts  des  deux 
mains  et  en  même  temps  une  poussée  d'hémorrhoïdes. 

L'état  yésical  est  resté  le  même. 

Le  malade  se  sonde  matin  et  soir,  mais  comme  le  son- 
dage est  douloureux,  que  la  quantité  d'urine  retenue  par 
la  vessie  est  faible,  je  lui  conseille  de  ne  plusse  sonder 
qu'une  seule  fois.  Je  supprime  la  glycérine  à  rintérieur, 
l'extrait  mou  de  quinquina,  la  térébenthine  cuite  et  je  les 
remplace  par  un  sirop  alcalin  au  benzoate  et  bicarbonate 
de  soude  à  prendre  dans  de  l'infusion  de  bourgeons  de 
sapin. 

Le  8  octobre  la  dernière  fois  que  j'ai  vu  le  malade,  il 
semblait  se  bien  trouver  du  sirop  alcalin  même  au  point 
de  vue  de  son  état  vésical  ;  les  besoins  avaient  conservé 
leur  fréquence  (toutes  les  heures),  mais  l'émission  'était 
devenue  moins  pénible. 

L'état  général  demeurait  excellent. 

Plusieurs  points  intéressants  sont  à  relever  dans  l'ob- 
servation qui  précède.  Celui  qui  frappe  tout  d'abord  l'at- 
tention, c'est  l'intolérance  absolue  de  la  vessie  pour  les 
lavages,  autrement  dit  pour  la  distension.il  semblera  peut- 
être  difficile  d'admettre  que  la  distension  puisse  résulter 
d'une  injection  poussée  avec  douceur  et  en  petite  quantité; 
l'objection  ainsi  présentée  aurait  de  la  valeur  si  la  vessie 
était  saine.  Mais  lorsqu'on  a  affaire,  comme  c'était  le  cas 
à  une  vessie  intolérante,  pouvant  difficilement  con- 
server, sans  être  sollicitée  à  se  contracter,  plus  de  60 
à  80  grammes  d'urine  que  les  uretères  y  ont  versée  goutte 
à  goutte,  11  devient  aisé  de  comprendre  comment  Tarrivée 
rapide  d'une  quantité  même  moindre  de  liquide  consti-* 
tuera  une  distension  relative,  susceptible  d*exciter  la  sen- 
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sibilité  morbide  de  Torgane  et  de  mettre  en  jeu  sa  puis* 
.sauce  éxpultrice,  en  aggravant  les  symptômes  douloureux, 
de  sorte  que  l'on  sera  forcé  de  renoncer  à  l'emploi  d'un 
moyen  que  l'état  purulent  de  l'urine  semblait  rendre  né- 
cessaire. 

Peut-on  prévoir,  étant  donnée  une  vessie  qui  retient 
de  l'urine  à  l'état  de  stagnation  et  de  décomposition  si  les 
lavages  seront  bien  ou  mal  supportés  ! 

M.  Guyon,  dans  la  leçon  clinique  à  laquelle  je  faisais 
allusion  au  début  de  ce  travail  (numéro  de  juin  1884  des 
Annales  des  maladies  des  organes  génito^urinaires)  a  fait 
remarquer  que^  lorsque  la  vessie  est  peu  sensible  et,  que  la 
quantité  d'urine  qu'elle  retient  est  considérable,  les  lava- 
ges auront  toutes  chances  d'être  bien  tolérés  et  de  rendre 
les  services  qu'on  attend  de  leur  emploi;  que,  dans  le  cas 
opposé,  d'une  vessie  douloureuse  et  ne  retenant  qu'une 
faible  quantité  d'urine,  on  ne  devra  pas  être  surpris  si  le 
moyen  précité  échoue  complètement  et  cause  même  de 
l'aggravation. 

Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  à  propos  de  mon 
malade,  dont  la  \essie  rentrait  dans  la  seconde  catégorie, 
montrent  toute  la  justesse  de  cette  appréciation. 

On  pouvait  croire  ici  à  l'existence  d'un  calcul,  d'autant 
plus  que  la  douleur  ressentie  au  moment  des  besoins,  tout 
en  précédant  l'émission,  se  faisait  vivement  sentir  aussi  à 
la  tin  et  retentissait  souvent  jusqu'à  l'extrémité  de  la 
verge;  une  autre  raison  d'y  croire,  c'est  que  la  marche  et 
la  voiture  étaient  mal  supportées  et  avaient  dû  être  plus 
d'une  fois  interrompues,  par  suite  de  l'agacement  doulou- 
reux du  col  qui  en  résultait. 

Mais  l'absence  d'autres  symptômes  importants  i*endait 
l'hypothèse  d'une  pierre  moins  probable;  c'est  ainsi  qu'il 
m'était  jamais  survenu  d'hématurie  à  la  suite  d'un  exer- 
cice même  prolongé,  et  que  le  repos  de  la  nuit  n'amenait 
aucune  atténuation  dans  la  fréquence  des  besoins  et  les 
phénomènes  douloureux  [observés  du  côté  de  la  vessie. 
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D'ailleurs  l'exploration,  deux  fois  réi>élée,  de  l'organe  est 
venue  trancher  la  question  en  inontra>Bt  l'absence  de  tout 
calcul. 

A  quelle  cause  dès  lors  rattacher  la  cystite?  Le  rétré- 
cissement de  la  fosse  nayiculaire  devait-il  être  in^criminé? 
Gela  n'est  guère  probable,  puisque^  lui  incisé  et  le  calibre 
de  l'urèthre  rétabli,  aucune  amélioration  ne  s'est  produite. 

La  prostate,  je  l'ai  dit,  ne  présentait  pas  d'exagération 
de  volume  par  le  toucher  rectal,  mais  elle  étaU  dure  et 
devait,  dans  une  certaine  mesure,  gêner  la  miction,  c'est  de 
cette  façon  que  je  m'expliquai  la  formation  du  bas-iond 
bien  prononcé  et  la  stagnation  d'une  petite  quantité  d'urine 
dont  j*ai  signalé  l'existence;  elle  aurait  donc  eu  une  cer- 
taine influence  sur  la  production  de  la  cystite. 

Mais  je  suis  obligé  de  faire  intervenir  ici  un  autre  fac- 
teur à  mon  avis  plus  important  :  la  diathèse  arthritique. 
Mon  malade  était  manifestement  un  arthritique,  ainsi 
qu'en  sont  venues  témoigner  les  poussées  hémorrhoïdai- 
res  et  les  éruptions  si  caractéristiques  d'eczéma  du  glaad 
et  de  diverses  régions  du  corps  dont  il  a  été  atteint  à  di- 
verses reprises  ;  et  par  cela  même  il  était  prédisposé, 
dans  une  certaine  mesure,  à  la  cystite,  à  cette  forme  de 
cystite  douloureuse  qu'on  a  dénommée  cystalgie  lors- 
qu'elle est  légère,  qui  n'est  pas  rare  chez  les  goutteux 
ainsi  que  j'en  pourrais  citer  de  très  remarquables  exem- 
ples. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  a  éclaté  chez  lui  l'in- 
flammation de  la  vessie  viennent  corroborer  l'opinion  que 
j'émets  ici:  je  rappellerai,  en  effet,  que  c'est  à  la  suite  de 
dîners  trop  copieux  et  trop  souvent  arrosés  de  Champagne, 
qu'il  s'est  senti  atteint  de  troubles  vésicaux. 

La  cause  diathésique,  que  j'invoque,  explique  suivant 
moi  l'insuccès  relatif  des  instillations,  qui,  tout  ea  con- 
tribuant probablement  à  diminuer  la  quantité  du  pus 
dans  l'urine,  n'ont  eu  qu'une  influence-  nulle  sur  la  fré- 
quence, et  douteuse  sur  la  douleur  ;  tandis  que  dans  le 
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cas  de  M.  Guyon  elles  avaient  constitué  un  remède  vrai- 
ment héroïque.  C'est  que  les  cystites  d'origine  arthritique 
s'attaquent  moins  peut-être  à  la  muqueuse  qu'aux  couches 
celluleuses  et  musculeuses  de  la  vessie. 

J'ai  donc  renoncé  à  continuer  davantage  l'emploi  des 
instillations,  et  j'ai  prescrit  un  traitement  alcalin  qui  n'était 
pas  contre-indiqué,  puisque  l'urine  était  demeurée  acide, 
et  dont  il  y  aura  lieu  d'observer  ultérieurement  les  effets. 

Un  dernier  point  me  reste  à  traiter,  celui  de  savoir,  si, 
étant  donné  l'échec  relatif  du  traitement  employé,  il  y 
avait  lieu  de  recourir  à  une  opération  analogue  à  celle 
de  Thompson  (1),  sorte  de  boutonnière  périnéale  qui  sup- 
prime, pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  fonc- 
tions de  la  vessie  en  tant  que  réservoir,  et  fait  par 
suite  disparaître  la  douleur,  en  permettant  à  l'urine  de 
s'écouler  librement  au  dehors  au  fur  et  à  mesure  qu'elle 
descend  des  uretères. 

Evidemment,  chez  mon  malade,  l'intégrité  des  forces, 
la  conservation  de  la  faculté  d'uriner  sans  la  sonde, 
l'intervalle  suffisamment  éloigné  des  besoins  (1  heure), 
le  caractère  modéré  des  douleurs  devaient  faire  écarter 
toute  l'idée  d'une  intervention  chirurgicale  de  ce  genre* 
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P.   LEPREVOST.   —  ETUDE  SUR  LES   CYSTITES 

BLENNORRHAGiQUES.  —  Th.  Doct.  Paris^  1884. 

L'auteur  retrace  d'abord  l'histoire  des  complications  vé- 
sicales  de  la  blennorrhagie,  puis  il  étudie  successivement 
la  cystite  aiguë*  et  la  cystite  chronique  du  col,  la  cystite  ai*- 


(1)  Sir  H.  Thompson,  British  médical  Journal^  9  décembre  1882* 
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guë  du  corps,  lo  diagnostic  des  cystites  bleonorrhagiques, 
leur  traitement  et,  comme  pièces  justificatives,  il  relate  cin- 
quante»six  observations,  dont  trente^ sept  sont  personnelles. 
—  Il  s'agit,  en  somme,  d'une  étude  d'ensemble  dans  laquelle 
on  trouve  commentés  ou  résumés  tous  les  faits  concernant 
l'histoire  des  cystites  blennorrhagiques.  Mais,  M.  Leprévost 
n'a  pas  seulement  le  mérite  d'avoir  clairement  résumé  les 
travaux  de  ses  prédécesseurs.  — -  Il  a  fait  plus,  —  Elève  de 
M.  Guy  on,  il  était  à  excellente  école  pour  observer  beau- 
coup, pour  observer  juste  et  pour  éclairer  les  côtés  encore 
obscurs  du  sujet  intéressant  dont  il  abordait  l'étude.  Aussi 
bien  la  thèse  de  M.  Leprévost  est-elle  à  plus  d'un  titre  une 
oeuvre  originale,  personnelle  et  instructive. 

Voici  les  huit  conclusions  qui  terminent  l'ouvrage  : 

I.  —  «La  cystite  blennorrhagique  du  col  est,  en  réalité, 
une  uréthrite  postérieure  aiguë.  > 

II.  —  «  Les  lésions  anatomo-pathologiques  qui  les  carac- 
térisent, ont  pour  siège  la  muqueuse  de  l'urèthre  postérieure 
et  n'empiètent  point  sur  la  muqueuse  vésicale.  > 

IIL  —  «  Elle  apparaît  à  une  époque  très  variable  de  la 
blennorrhagie  :  parfois  dès  les  premiers  jours^  ordinairement 
vers  la  quatrième  semaine;  parfois  quelques  mois  ou  même 
plusieurs  années  après  la  guérison  de  l'écoulement;  on  pour- 
rait, à  cet  égard,  distinguer  des  cystites  précoces  et  des  cys- 
tites tardives.  » 

IV.  —  €  Les  causes  sont  parfois  d'ordre  général  et  tien- 
nent à  l'état  constitutionnel  du  malade  ;  parfois  d'ordre  lo- 
oal,  et  dérivent  d'un  manque,  d'hygiène  ou  d'une  médication 
mal  dirigée.  > 

V.  —  <  Aux  symptômes  classiques  de  la  cystite  blennor- 
rhagique, il  convient  d'en  ajouter  trois  autres  : 

^a.  —La  sécrétion  muco-purulente  do  l'urèthre  postérieur 
•dont  l'existence  constante  doit  êtr<'  recherchée. 

b.  —  L'incontinence  relative  des  urines  due  à  la  parésie 
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du  sphincter  uréthral,  et  qui  ne  se  rencontre  que  chez  cer- 
tains malades. 

c.  —  Le  spasme  ou  la  contracture  du  sphincter  uréthral  et 
la  rétention  incomplète  d'urine  qui  en  est  la  conséquence.  > 

VI.  —  <  A  rètat  chronique,  la  cystite  blennorrhagique 
se  présente  sous  différentes  formes.  Elle  peut  entraîner  de. 
graves  complications  du  côté  du  corps  de  la  vessie  et  mérite 
alors  le  nom  d'uréthro-cystite.  Elle  est  Toccasion  de  pyéli- 
tes  et  de  néphrites  ascendantes.  Celles-ci  peuvent  se  ren-> 
contrer  sous  la  forme  suppurative  ou  sous  la  forme  intersti- 
tielle. > 

VIL  —  «  La  cystite  blennorrhagique  aiguë  du  corps 
existe  réellement.  Parfois;  très  fugace  et  difficile  à  saisir, 
Tinflammation  blennorrhagique  du  corps  de  la  vessie  est 
parfois  suraiguë  et  s'accompagne  de  lésions  de  même  ordre 
du  côté  des  reins.  » 

VIII.  —  <  A  la  cystite  aiguë  du  col  convient,  surtout  au 
début,  la  méthode  antiphlogistique.  A  la  cystite  chronique 
et  subaiguë  conviennent  surtout  les  instillations  de  nitrate 
d'argent.  > 

€  A  la  cystite  chronique  rebelle  doit  être  opposée  la  sec- 
tion ou  la  dilation  forcée  du  sphincter  membraneux  de  Tu- 
rèthre.  > 

Ces  conclusions  sont  fort  explicites  et  quelques  dévelop- 
pements vont  nous  suffire  pour  mettre  en  lumière  les  côtés 
les  plus  intéressants  du  travail  de  M.  Leprévost. 

En  affirmant  dans  ses  deux  premières  conclusions  que  la 
cystite  blennorrhagique  du  col  est  une  uréthrite  exactement 
limitée  à  Turèthre  postérieur,  M.  Leprévost  tranche  une 
question  de  siège  et  de  nature  bien  souvent  controversée.  On 
sait,  en  effet,  que  plusieurs  chirurgiens  se  basent  sur  la  sou- 
daineté d'apparition  du  mal,  sur  les  irrégularités  capricieu- 
ses de  ses  accalmies  ou  de  ses  recrudescences,  sur  l'absence 
d'élévation  thermique  et  sur  ce  fait  qu'il  n'existe  souvent 
aucune  sécrétion  anormale  apparente,  ont  attribué  à  la  cys- 
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tite  blenoorrhagique  uae  origioe  purement  nerveuse.  L'hy- 
pothèse est  à  beaucoup  (l*ègards  séiuisaate,  mais  elle  est 
ruinée  par  les  faits  suivants  :  Chez  tous  les  malades  atteints 
de  cjstite  blennorrhagique  du  col,  l'analyse  chimique  ou 
microscopique  permet  de  reconnaître  la  présence  du  pus 
dans  l'urine  du  début  de  la  miction.  En  outre,  l'exploration 
méthodique  de  l'urèthre  démontre  nettement  que  ce  pus 
provient  de  Turèthre  postérieure.  La  cystite  blennorrhagi- 
que du  col  s'accompagne  donc  toujours  d'un  exsudât  catar- 
rhal,  et  si  l'on  ajoute  à  ce  premier  document  l'existence 
constante  d'une  douleur  localisée  à  l'urèthre  postérieur,  on 
conçoit  qu'il  faiUe,  désormais,  affirmer  la  nature  inflamma- 
toire de  la  cystite  blennorrhagique. 

Ce  n'est  pas  tout  :  En  établissant  que  la  cystite  blennor- 
rhagique du  col  est,  en  réalité,  une  uréthrite  postérieure, 
M.  Leprévost  définit  avec  une  précision  nouvelle  le  siège 
véritable  des  lésions.  Pour  lui,  <  les  symptômes  classiques 
de  la  cystite  blennorrhagique  sont  la  résultante  d'une  in- 
flammation de  la  muqueuse  de  Tarrière-canal  ;  cette  cystite 
est,  en  réalité,  une  uréthrite.  >  <  La  fréquence  des  mic- 
tions, le  ténesme  vésical  et  l'écoulement  de  sang  terminal, 
dit-il  encore,  sont  à  l' uréthrite  postérieure  ce  que  les  érec- 
tions, l'écoulement  purulent  et  la  strangurie  sont  à  l'uré- 
thrite  antérieure.  > 

Il  y  a  bien  dans  ces  affirmations  très  légitimes,  dans  leur 
ensemble,  un  côté  quelque  peu  schématique  et  nous  doutons 
fort  que  la  dénomination  d'uréthrite  postérieure  se  substitue 
jamais  d'une  manière  définitive  à  celle  de  cystite  du  col. 

M.  I<eprévost  nous  démontre  à  la  vérité,  par  des  arguments 
tirés  de  l'observation  clinique,  que  ce  trigone  vésical  reste 
toujours  indemne,  mais  lorsqu'il  avance  que  <  jamais  les 
lésions  n'empiètent  sur  la  muqueuse  vésicale  >  nous  sommes 
beaucoup  moins  convaincus.  Il  suffit  en  efiet,  que  les  lésioiis 
inflammatoires  de  l'urèthre  postérieur  envahissent  le  pour- 
tour de  l'orifice  vésical,  ce  qui  est  certainement  la  règle, 
pour  que  les  dénominations  de  cystite  du  col  ou  d'uréthro- 
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cystite  restent  parfaitement  légitimes.  Cela  est  d'autant  plus 
vrai  qu'au  double  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  la  physio- 
logie on  ne  doit  pas  limiter  le  col  vésical  à  la  seule  région  du 
sphincter  vésical,  mais  comprendre  sous  ce  nom^  ainsi  que 
renseigne  M.  Guyon,  toute  la  région  comprise  entre  le  méat 
urethro-vésical  et  le  ligament  de  Carcassonne.  -^  Cette  cri- 
tique est  d'ailleurs  une  simple  critique  de  mots  et  M.  Lepré- 
vost  n*a  pas  moins  le  mérite  de  préciser  plus  nettement  que 
ses  prédécesseurs  le  siège  des  lésions  de  la  cystite  blennor- 
rhagique. 

Au  point  de  vue  de  Tépoque  d'apparitiou  de  la  cystite,  les 
conclusions  de  M.  Leprévost  sont  conformes  aux  données 
classiques,  et  nous  relèverons  seulement  ce  qu'il  dit  de  la 
distinction  nécessaire  à  établir  entre  les  cystites  précoces  et 
les  cystites  tardives.  La  connaissance  de  ces  réveils  tardifs 
d'un  processus  inflammatoire  qui  paraisssait  éteint,  offre  un 
intérêt  de  premier  ordre.  En  appelant  l'attention  de  ses  élèves 
sur  les  uréthrites  latentes  et  sur  les  moyens  de  les  découvrir 
par  l'exploration  méthodique  du  canal,  M.  Guyon  a  éclairé 
(l'un  jour  nouveau  l'histoire  de  ces  cystites  tardives  dont  l'é* 
tiologie  paraissait  autrefois  indéchiffrable.  Or,  M.  Leprévost 
relate  quelques  faits  très  probants  à  ce  point  de  vue.  Il  nous 
montre  en  effet  la  cystite  débutant  brusquement  chez  des 
sujets  qui,  depuis  plus  de  dix  ans,  ont  pour  ainsi  dire  perdu 
tout  souvenir  de  la  blennorrhagie  dont  les  reliquats  latents 
et  ignorés  sont  pourtant  la  cause  indéniable  du  réveil  actuel 
de  la  phlegmasie,  —  Rien  de  plus  démonstratif  que  ces  quel* 
ques  observations. 

La  conclusion  relative  aux  causes  de  cystites  reproduit 
en  majeure  partie  les  idées  qui  ont  depuis  longtemps  cours 
dans  la  science,  mais  il  nous  faut  accorder  une  mention  spé- 
ciale aux  renseignements  donnés  par  l'auteur  sur  le  rôle  que 
jouent  les  injections  pousssées  à  pleine  seringue  dans  la 
provocation  de  la  cystite.  M.  Guyon  enseigne  depuis  long- 
temps que  les  injections  forcées  ont  une  iuflueuce  déplorable 
sur  la  marche  des  uréthrites  et  provoqueat  avec  une  extrême 
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fréquence,  la  cystite  du  col,  en  transportant  le  pus  virulent 
de  Turèthre  antérieur  dans   Turèthre   postérieur.  Des  ob- 
servations nombreuses  mettent  cette  assertion  hors  de  toute 
contestation.  On  s'est  efforcé  néanmoins  de  la  mettre  en  dé- 
faut, en  faisant  observer  que  le  cathétérisme  ou  l'exploration 
de  toute  l'étendue  du  canal,  à  l'aide  d'une  bougie  à  boule, 
peuvent    s'exécuter  en  plein  écoulement  blennorrhagique, 
sans  qu'il  survienne  l'ombre  d'une  complication  du  côté  de 
l'urèthre  postérieur.  L'objection  paraît  sérieuse,  mais  elle 
ne  résiste  pas  à  l'examen  des  faits.  —  C'est  du  moins  l'opi- 
nion de  M.  Guy  on  et  les  arguments  invoqués  par  M.  Lepré- 
vost,  pour  la  faire  prévaloir,  nous  semblent  péremptoires. 

M.  Leprévost  relate  en  effet  les  deux  expériences  sui- 
vantes :  Dans  Tune,  il  injecte  brusquement  dans  l'urèthre 
d'un  cadavre,  de  l'eau  additionnée  de  sous-nitrate  de  bismuth 
et  constate  qiie  le  liquide  gagne  toujours  la  vessie.  Dans 
l'autre,  il  pratique  le  cathétérisme,  après  avoir  injecté  dans 
l'urèthre  antérieur  un  mélange  d'huile  et  de  bleu  de  Prusse, 
et  constate  que  le  bec  de  la  sonde,  lorsqu'il  apparaît  dans  la 
vessie,  préalablement  incisée,  est  brillant  et  débarrassé  de 
de  toute  coloration  bleuâtre.  —  L'instrument  s'essuie,  pour 
ainsi  dire»  en  passant  à  frottement  dans  la  partie  membra- 
neuse. Des  expériences  <  découlent  les  conclusions  sui- 
vantes :  P  Dans  l'injection  forcée  faite  à  pleine  seringue  et  à 
méat  fermé,  le  liquide,  entraînant  le  pus  sécrété  dans  Tu- 
cèthre  antérieur,  peut  le  porter  dans  l'urèthre  postérieur 
et  même  dans  la  vessie.  2®  Dans  le  cathétérisme,  le  pus  blen- 
norrhagique,  contenu  dans  l'urèthre  antérieure,  ne  passe  pas 
dans  l'arrière  canal  et  ne  peut,  par  conséquent,  pénétrer  dans 
la  vessie,  —  Ainsi  se  trouve  expliquée  l'innocuité  relative  du 
cathétérisme  dans  le  cours  d'un  écoulement  blennorrhagique 
aigu,  et  démontrée  l'innoculabilité  de  l'urèthre  postérieur 
par  le  seul  fait  d'une  injection  poussée  sans  mesure.  » 

Les  trois  symptômes  que  résume  la  conclusion  Y,  com- 
plètent très  heureusement  le  tableau  clinique  de  la  cystite 
blennorrhagique.  —   De  ces  trois  symptômes,  le  premier 
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et  le  troisième  se  défiaissent  d'eux-mêmes,  mais  le  deuxième 
demande,  pour  être  bien  compris,  quelques  éclaircissements. 
Par  incontinence  relative  des  urines,  M.  Leprévost  entend 
parler  d'un  symptôme  qui  survient  chez  certains  malades 
du  deuxième  au  troisième  jour,  et  qui  est  surtout  consti- 
tué par  le  caractère  impérieux  du  besoin  d'uriner.  —  «  Dès 
que  le  besoin  se  fait  sentir,  dit-il,  il  doit  être  immédiate^ 
ment  satisfait,  et,  remarque  importante,  au  lieu  d'expulser 
seulement  quelques  gouttes  d'urine,  comme  les  jours  précé- 
dents, le  malade  en  rejette  chaque  fois,  une  quantité  assez 

considérable la  vessie  se  vide  d'une  seule  traite,  que  le 

malade  le  veuille  ou  non.  »  —  Ces  besoins  impérieux  de  mic- 
tion naissent  soit  sous  l'influence  des  excitations  centripètes 
.  émanées  de  la  muqueuse  vésico-prostatique,  soit  encore,  sous 
l'influence  de  causes  variées,  telles  que  les  émotions  morales , 
la  vue  de  l'acte  de  miction  accompli  par  un  autre,  le  mur* 
mure  monotone  et  continu  d'un  fllet  d'eau,  etc.  —  Ainsi  dé- 
fini, l'incontinence  relative  des  urines  a  été  signalée  pour  la 
première  fois  par  Hunter,  mais  c'est  avec  la  thèse  de  M.  Le- 
prévost qu'elle  prend  une  place  désormais  classique  dans  le 
tableau  symptomatique  de  la  cystite  blennorrhagique.  — 
Quanta  la  cause  du  symptôme,  M.  Leprévost  nous  paraît 
dans  le  vrai  en  l'attribuant  à  une  parésie  du  sphincter  uré- 
thral,  parésie  que  Ton  peut  à  son  tour  expliquer  en  invo- 
quant la  loi  de  Stokes  sur  la  paralysie  des  muscles  sous- 
jacents  aux  muqueuses  enflammées. 

Nous  n'avons  pas  à  développer  les  détails  que  nous  donne 
M.  Leprévost  sur  les  formes  de  la  cystite  chronique,  la  con- 
clusion VI  les  résume  complètement.  En  revanche,  nous 
appelons  toute  l'attention  sur  la  conclusion  VII,  dans  laquelle 
est  affirmée  l'existence  d'une  cystite  blennorrhagique  aiguë 
du  corps.  Pour  établir  la  réalité  de  l'inflammation  blennor- 
rhagique aiguë  du  corps  de  la  vessie,  M.  Leprévost  donne 
sept  observations  probantes  dont  l'intérêt  se  mesure  à 
l'extrême  pénurie  des  documents  publiés  jusqu'à  ce  jour  sur 
la  question.  L'analyse  de  ces  faits  démontre  la  possibilité 
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d*uDe  extension  vésicale  de  la  biennorrhagie.  Cette  constata- 
tion est  très  précieuse,  car  les  expériences  récentes  de  Von 
Roasbrœch  et  de  Bonnières,  en  établissant  que  la  muqueuse 
vésicale  devait  être  réfractaire  à  l'inoculation  blenporrha- 
gique,  étaient  venus  fournir  un  nouvel  appoint  aux  doutes 
émis  par  les  meilleurs  esprits  sur  la  réalité  de  Textensioi^ 
vésicale  de  la  biennorrhagie. 

En  étudiant  le  traitement  des  cystites  blennorrbagiques^ 
M.  Leprévost  donne  un  exposé  complet  de  la  pratique  ensei- 
gnée par  M.  Guyon,  et  les  observations  ne  lui  ont  pas- 
manqué  pour  en  démontrer  les  excellents  résultats.  Par  con- 
tre, il  n'a  pu  fournir  d'observations  personnnelles  à  l'appui 
de  son  opinion  sur  les  bons  effets  de  la  section  ou  de  la  dila- 
tation forcée  du  sphincter  uréthral  dans  le  traitement  des 
cystites  chroniques  rebelles.  Il  cite  à  la  vérité  deux  malades 
que  j'ai  opérés  dans  le  service  de  M.  Guyon,  mais,  les  cir^ 
constances  ne  lui  ont  pas  permis  de  les  suivre,  et  de  plus  ces 
deux  faits  sont  cliniquement  trop  complexes  pour  être  très 
démonstratifs  à  notre  point  de  vue  actuel.  Je  crois  utile 
néanmoins  de  donner  ici  la  suite  de  ces  deux  observations. 

L'une  d'elle  a  trait  à  une  femme  de  trente-et-un  ans  (Obs. 
XLIX  de  la  thèse  de  M.  Leprévost),  atteinte  de  cystite 
chronique  ancienne  et  de  phlegmon  péri-vésical  à  marche 
insidieuse  et  lente.  Lorsque  nous  Favons  examinée,  la  fré- 
quence des  mictions  était  extrême,  «  elle  expulsait  toutes  les 
demi-heures  une  petite  quantité  d'urine  à  la  fois,  au  prix 
d'efforts  violents  et  douloureux.  »  L'état  général  était  alar- 
mant, les  instillations  n'avaient  procuré  aucune  améliora- 
tion;  bref,  il  était  urgent  d'intervenir,  pour  éviter  peut-être 
l'extension  rénale  des  lésions,  et  pour  chercher  tout  au  moins- 
à  diminuer  les  douleurs  qui  torturaient  la  malade.  —  Dans 
ces  conditions,  je  fis  la  dilatation  forcée  du  sphincter  vésical 
à  l'aide  de  mon  index,  le  II  juillet  dernier.  L'opération  n'a 
pas  eu  d'influence  sur  la  msdadie  elle-même,  l'état  général^ 
un  instant  meilleur,  s'est  progressivement  aggravé  et  la  ma* 
ade  est  morte  au  bout  de  six  semaines.  — -  Mais  au  point  de 
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Tue  du  phénomène  douleur,  nous  avons  obtenu  un  résultat 
réel.  —  Dès  le  lendemain  de  l'opération  les  mictions  sont 
devenues  moins  fréquentes,  moins' douloureuses,  et  sont  res- 
tées telles  jusqu'à  la  mort. 

Chez  notre  deuxième  opéré  (Obs,  XLIV  de  la  thèse  de 
M.  Leprévost),  l'influence  de  la  dilatation  forcée  sur  le  phé- 
nomène douleur,  a  été  beaucoup  plu3  nette.  Le  malade,  âgé 
de  vingt-sept  ans,  était  aux  prises  depuis  deux  ans  avec  une 
uréthro-cystite  chronique  des  plus  douloureuses,  compli- 
quée de  pyélo-néphrite  et  survenue  à  la  suite  d'une  blennor- 
rhagie. 

La  cachexie  était  extrême  et  les  lésions  vésico-rénales 
trop  graves  pour  espérer  la  guérison.  Mais  ce  qui  dominait 
la  scène,  c'était  l'excessive  fréquence  des  mictions  et  l'ex- 
trême intensité  des.  douleurs  qui  les  accompagnaient.  Tous 
lefi  moyens  de  traitement  ayant  échoué,  et  le  malade  récla- 
mant à  tout  prix  un  apaisement  à  ses  soufirances,  je  fis 
une  boutonnière  périnéale  et  je  dilatai  le  col  à  l'aide  du 
dilatateur  de  M.  Guyon.  Ici  encore,  mon  intervention  n'a 
pu  arrêter  les  progrès  de  la  cachexie,  la  tuberculose  pul- 
monaire elle-même  est  venue  précipiter  les  événements,  et 
le  malade  a  succombé  au  bout  de  six  semaines.  Mais,  du 
jour  de  l'opération  jusqu'à  la  mort,  les  souflFrances  ont 
complètement  cessé. 

Ainsi,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la  complexité  et 
la  gravité  des  lésions  nous  ont  mis  dans  l'impossibilité  de 
H!t)culer  l'époque  de  la  mort.  Mais,  dans  ce  premier  cas,  la 
dilatation  forcée  nous  a  donné  une  amélioration  sensible  et 
dans  le  deuxième,  une  disparition  complète  des  douleurs. 
Ce  double  résultat  a  certainement  sa  valeur  et,  prenant  en 
considération  les  faits  démonstratifs  publiés  par  d'autres 
chirurgiens,  nous  estimons  que  M.  Leprévost  a  vu  juste 
en  conseillant  de  recourir  à  la  section  ou  à  la  dilatation 
forcée  du  sphincter  vésical  dans  le  traitement  des  cystites 
chroniques  rebelles. 

En  résumé,  les  questions    dont  M.  Leprévost  vient  de 
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parfaire  l'étude,  ont  particulièrement  trait  au  siège  et  à  la 
nature  des  cystites  ulennorrhagiques,  à  l'échéance  parfois 
si  tardive  de  leur  apparition  et  au  mécanisme  de  leur  pro- 
duction. Sur  tous  ces  points,  ses  conclusions  sont  nettas  et 
reposent  sur  des  faits  concluants  et  bien  observés.  Enfin, 
il  a  très  judicieusement  ajouté  quelques  traits  importants 
au  tableau  classique  de  la  symptomatologie  des  cystites, 
et  il  paraît  avoir  dissipé  les  doutes  qui  planaient  encore 
sur  les  cystites  blennorrhagiques  du  corps  vésical.  C'est 
plus  qu'il  n'en  faut  pour  justifier  le  bieu  que  nous  pensons 
du  travail  de  M.  Leprévost,  et  pour  lui  valoir  une  des  meil- 
leures places  dans  notre  littérature  chirurgicale. 

Di^Paul  Segond. 
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Gystotomie  vaoinalb  dans  un  cas  de  paralysie  db  la  ves- 
sie; REMARQUES  SUR  LE  CATHÉtÉ&ISBIE  DES  URETERES.  —  Clinique 

faite  à  Vhôpiial  Bellevue  par  le  D'  William  M.  Polk,  pro- 
fesseur  cT accouchements  et  de  maladies  des  femmes  et  des 
enfants  à  V Université  de  iVew-ForA.  —  La  malade,  femme 
de  vingt-huit  ans,  tomba,  il  y  a  un  an,  d'une  fenêtre  du 
troisième  étage,  et,  dans  sa  chute  se  fractura  la  colonne 
vertébrale,  et  devint  paraplégique.  Elle  avait  égale" 
ment  de  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  et,  en  ou- 
tre, fait  intéressant,  les  règles  ne  reparurent  plus.  Lors- 
que elle  entra  à  l'hôpital,  la  paraplégie  était  guérie 
depuis  quatre  mois  :  il  y  avait  également  une  amélioration 
notable  du  côté  du  rectum  qui  n'avait  conservé  qu'un  peu 
de  paresse  fonctionnelle;  mais  la  paralysie  vésicale  et 
l'aménorrhée  existaient  toujours. 

Voici  que  ce  l'on  observait  du  côté  de  la  vessie  :  l'urine 
s'écoulait  constamment  et  goutte  à  goutte  ,  incommodant 
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la  malade,  par  cf;tte  humidité  permanente,  provoquant 
des  excoriations,  et  exalant  une  odeur  infecte  ;  il  y  avait 
de  plus  une  douleur  constante  à  la  base  de  la  vessie. 
L'urine,  chargée  de  pus  et  de  mucosités^  renfermant  des 
myriades  de  vibrions,  était  franchement  alcaline. 

Par  le  toucher  vaginal  on  constatait  l'intégrité  complète 
de  l'utérus  et  des  ovaires  ;  mais  entre  la  symphyse  pu- 
bienne et  la  paroi  antérieure  du  vagin,  on  sentait  une 
tumeur  arrondie,  très  sensible  et  du  volume  d'un  œuf  de 
poule.  En  pratiquant  le  cathétérisme,on  reconnut  que  cette 
tumeur  n'était  autre  que  la  vessie  vide,  car  il  ne  sortit 
pas  une  seule  goutte  d*urine  par  la  sonde.  Le  toucher 
vaginal,  combiné  avec  le  cathétérisme,  permit,de  constater 
qu'il  n'y  avait  aucun  corps  étranger  dans  la  cavité  vési- 
cale,  mais  que  ses  parois  étaient  énormément  hypertro- 
phiées, €  comme  c'est  d'ailleurs  le  cas  dans  les  trauma- 
tismes  de  la  colonne  vertébrale  ;  >  car  lorsque  on  examine 
une  femme  à  l'état  normal,  en  pratiquant  le  toucher  va- 
ginal, on  ne  constate  aucun  organe  entre  la  symphyse 
pubienne  et  la  paroi  antérieure  du  vagin,  lors  même  que 
la  vessie  est  vide. 

Quant  aux  désordres  fonctionnels,  voici  dit  le  D'Polk 
comment  ils  se  sont  produits  :  «  Le  traumatisme  causé  par 
chute,  sur  la  moelle,  s'est  exercé  surtout  sur  le  renfle- 
ment lombaire,  et  a  suspendu  toutes  les  fonctio&s  qui  ti- 
rent leur  origine  de  cette  région  de  la  moelle,  mais  encore 
celles  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  partie  supérieure 
de  la  moelle  et  de  l'encéphale.  Peu  à  peu  la  guérison  a 
eu  lieu  pour  tous  les  centres  nerveux,  à  l'exception  de 
ceux  qui  président  aux  fonctions  vésicales  et  à  la  mens- 
truation. La  paralysie  de  la  vessie  ne  s'est  pas  accompa- 
gnée de  la  paralysie  de  l'urèthre,  car,  ainsi  que  vous  pou- 
vez en  juger,  il  se  contracte  fermement  sur  la  sonde.  Aus- 
sitôt après  le  traumatisme,il  y  eut  une  rétention  prolongée 
d'urine,  qui  nécessita  l'emploi  de  la  sonde.  Mais  après 
que  la  malade    eut  quitté  l'hôpital,  il  se  produisit  cet 
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écoulement  goutte  à  goutte  de  l'urioe,  car  n'ayant  aucun 
moyen  de  se  vider  la  cavité  vésicale,  l'urine  s'accumula 
dans  la  vessie,  distendit  l'organe  et  bientôt  le  poids  du 
liquide  finit  par  vaincre  la  résistance  de  l'urèthre.  » 

<  Gomme    vous    devez  le    penser,    les    parois    de    la 
vessie  commencent  à  ressentir  les   effets  de   cette  sur- 
distension, à  laquelle  vient  s'adjoindre  l'irritation  cau- 
sée par  l'urine  ;   et  le  résultat  est  l'épaississement  hy- 
pertrophique    des  parois    muqueuses  et  musculaires  de 
la    vessie,    l'épaississement    qui    se    fait    aux     dépens 
de    la    capacité    du    réservoir     urinaire.    Si     mainte- 
nant la  résistance  du  canal  de  l'urèthre  est  assez  forte 
pour  s'opposer  à  l'écoulement  de  l'urine,  ce  liquide  peut 
s'arrêter    dans    les    uretères   et    dans    les  bassinets   et 
amène  ainsi  une  double  pyélite.  Ces  faits  observés  dé- 
montrent que  si  telle  est  la  terminaison  de  ces  accidents, 
ce    n'est    pas    le  cas  pour    notre    malade,    car  on    ne 
constate  aucune  altération  du  côté  des  uretères  ou  des 
reins  ;    mais  ce  ne  serait    qu'une    question   de   temps. 
Le  Dr  Polk   aborde  ensuite    le  traitement;    on    pour- 
rait, en  sondant  la  malade  toutes  les  deux  heures,  en 
faisant  dans   la  vessie  des  lavages  deux  fois  par  jour, 
obtenir  une  amélioration  ;    mais    ce  traitement  est  in- 
férieur à  celui  qui    va  être  employa  et  qui  consiste  à 
ouvrir  la  base  de    la  vessie.  Grâce  à  ce  moyen,  l'urine 
s'écoule  librement,  ne  se  décompose  plus  et  les  uretè- 
res  et  les  reins  sont  à  l'abri  de  tout  danger.  L'amé- 
lioration qu'a  ressentie  la  malade,  au  point  de  vue  des 
fonctions    des    membres  inférieurs  et  du    rectum,    fait 
espérer  que  la  vessie  recouvrera  à  la  longue  ses  pou- 
TOirs  fonctionnels. 

Quant  au  siège  de  l'incision,  il  faut  la  pratiquer 
sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  supérieure  du  vagin 
à  un  pouce  et  demi  (0,04  cent.)  au-dessus  de  l'extré- 
mité vésicale  de  l'urèthre.  L'auteur  conseille  cp  lieu 
d'élection  h    cause  de    la  position  des  uretères,  situés 
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à  demi  pouce  ou  trois-quarts  de  pouce  (0,01  centira. 
et  demi  à  0,02  centim.)  de  cette  ligne  et  à  un  pouce  et 
demi  (0,04  cent.)  de  l'extrémité  vésicale  de  Turèthre. 
La  malade  est  placée  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies 
sur  les  cuisses,  les  cuisses  sur  le  bassin.  On  introduit 
alors  dans  l'urèthre  une  curette  mousse  terminée  par 
un  anneau,  â  l'aide^  duquel  on  exerce  une  pression 
sur  la  paroi  inférieure  de  la  vessie,  de  façon  à  faire 
saillir  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Puis  on  incise 
franchement  à  travers  l'anneau  de  la  curette.  Saisis- 
sant alors  un  bistouri  boutonné,  on  agrandit  l'ouverture 
artificielle  dans  la  direction  de  l'utérus.  On  introduit 
ensuite  un  doigt  dans  cet  orifice  et  on  explore  les  pa- 
rois de  la  vessie.  La  malade  présente  du  côté  droit  un 
diverticulum  de  la  vessie,  mais  qui  ne  renferme  pas  de 
pierre. 

«  Il  faut  maintenant;  dit  le  professeur,  s'assurer  de 
l'état  des  uretères  et  des  reins,  et  pour  cela  faire, 
pratiquer  le  cathétérisme  des  uretères  afin  de  recueillir 
de  l'urine  qui  n'ait  pas  séjourné  dans  la  vessie.  On  in- 
troduit le  doigt  indicateur  dans  la  plaie  d'opération  et,  s'en 
servant  comme  guide,  on  conduit  sur  lui  la  sonde  qui 
pénètre  facilement  dans  l'uretère.  > 

Une  fois  l'urine  des    deux  reins   recueillie,   et  placée 

dans  des  vases    différents,  on  l'analysera  ;  si  les   deux 

organes  sont  malades,  rien  à  faire  ;  si  un  seul  est  atteint; 

on  peut,   en    pratiquant  la  néphrectomie,    prolonger  la 

vie  de  la  malade. 

Quand  au  traitement  consécutif  à  l'opération  delà  cys- 
totomie,  pour  maintenir  la  plaie  béante,  on  introduit  un 
bouton  double  en  verre,  perforé  dans  toute  sa  longueur, 
et  on  le  laisse  en  place  jusqu'à  la  disparition  complète 
des  phénomènes  paralytiques.  On  fdit  des  lavages  bo- 
riques et  des  lavages  au  sublimé  au  2  millièmes. 

L'auteur  termine  sa  leçon  clinique  en  indiquant  dif- 
férents procédés  opératoires  pour  pratiquer  le  cathété- 
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risme  de  l'uretère.  Le  plus  simple  consiste  à  ouvrir 
la  base  de  la  vessie,  comme  dans  le  cas  actuel.  Simon 
le  pratique  en  introduisant  d'abord  le  doigt  dans  l'urèthre, 
et  on  guide  la  sonde  sur  le  doigt.  Ce  procédé  expose 
à  l'incontinence  d'urine.  Pawlick  prétend  qu'on  peut  le 
pratiquer  en  se  guidant  sur  certaines  lignes  placées 
sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  qui  indiquent  le  trajet 
de  l'uretère  dans  la  vessie.  Pour  apercevoir  ces  lignes, 
il  faut  placer  la  femme  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes, 
relever  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  on  aperçoit  sur 
la  paroi  antérieure  ces  lignes  qui  se  dirigent  de  bas  en 
haut  de  dehors  en  dedans  ;  trajet  qui  est  exactement 
celui  de  l'uretère.  Mais  cette  méthode  est  trop  incertaine, 
pour  plusieurs  raisons  ;  d'abord  ou  ne  voit  pas  toujours 
ces  lignes,  ensuite  on  n'est  pas  toujours  sûr  de  pénéti^er 
dans  l'uretère  et,  en  dernier  lieu,  il  est  des  vessie  dont 
les  parois  sont  si  extensibles,  qu'elles  fuient  devant  l'ins- 
trument ;  et  tout  cathétérisme  devient  impossible.  (New^ 
York  Médical  Journal,  13  Sept.  ÎSS4.) 


CALCULS  MULTIPLES  DANS  LA  VESSIE,  par  Ic  D^  Gabot.  (Boston 
Med.  and  Surg.  Journal).  28  août  1884.  —  Le  malade  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation  était  âgé  de  soixante- 
cinq  ans.  Il  entra  à  l'ôhpital  général  de  Massachuset 
le  4  mai  1883.  Il  raconte  que,  depuis  l'année  1875,  il  a 
toujours  éprouvé  des  troubles  dans  la  miction.  Actuel- 
lement il  ne  peut  pas  uriner  sans  le  secours  de  la  sonde. 

Le  D'  Bigelow  l'examine,  constate  une  prostate  volu- 
mineuse ;  et,  en  explorant  la  cavité  vésicale,  trouve  une 
pierre  qu'il  broie  séance  tenante,  et  en  re.tire  les  frag- 
ments avec  son  aspirateur.  Les  suites  de  l'opération  furent 
normales  et  le  malade  quittait  l'hôpital  douze  jours  après. 
Mais,  à  ce  momont,  il  recommença  à  souffrir  de  la  vessie 
et  dans  le  rectum.  L'urine  exhalait  une  odeur  infecte 
et  contenait  uue    grande  quantité  de  pus.  Les  douleurs 
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présentaient  leur  summum  d'acuité  dès  que  la  vessie  étai 
pleine,  et  dès  qu'elle  était  vide.  Le  malade  avait  de  plus 
des  hémorroïdes  énormes  et  enflammées.  Pensant  qu'elles 
étaient  la  cause  des  douleurs,  le  D^  Cabot  les  excisa  ; 
le  malade  fut  soulagé  pendant  quelque  temps,  et  con- 
tinua à  se  donner  des  injections  vésicales  ;  mais  les 
douleurs  reparurent  bientôt  après.  Elles  durèrent  pen- 
dant les  mois  de  juillet  à  novembre  ;  lorsque,  en  sondant 
le  malade,  le  D^  Cabot  retira  un  petit  gravier  de  la  gros- 
seur d'un  grain  de  blé  ;  et  chaque  fois  qu*on  sondait 
le  malade  on  retirait  un  ou  deux  petits  graviers  ana- 
logues à  celui-là. 

En  novembre,  on  pratiqua  une  nouvelle  lithotritie 
suivie  d'évacuation  et  on  retira  encore  deux  cent  vingt 
petits  calculs  ou  débris  de  calcul  ;  et  pesant  270  grains 
(16  gr.  20.)  Les  plus  petits  sont  ovales  ou  sphériques  par- 
faitement lisses,  mais  ils  présentent  presque  tous  une 
petite  pointe  en  forme  de  pyramide  s'élevant  sur  une 
de  leurs  faces.  A  la  coupe  on  reconnaissait  que  cette 
pointe  n'est  formée  qu'aux  dépens  de  la  croûte  du  cal- 
cul. Le  noyau  du  calcul  semblait  envoyer  une  projection 
dans  cette  petite  pyramide.  Quant  au  mode  de  for- 
mation de  cette  dernière,  le  Professeur  Wood  pense  que 
tous  ces  calculs  étaient  réunis  les  uns  avec  les  autres 
et  formaient  une  masse  maintenue  en  plaça  par  des 
mucosités  de  la  vessie;  et  peu  à  peu  les  sels  se  dépo- 
saient sur  la  surface  libre  des  calculs  et  arrivèrent  à  fo]> 
mer  cette  petite  éminence  pyramidale  de  la  même  façon 
que  se  forment    les  stalagmites  dans  la  nature. 

Le  malade  alla  assez  bien  pendant  quelque  temps; 
mais,  au  mois  de  juillet  1884  une  nouvelle  exploration 
flt  reconnaître  la  présence  d'une  pierre  et  on  retira  un 
calcul  phosphatique  pesant  127  grains  (7  gr.  62).  Il  y 
avait  en  ovtre  une  douzaine  de  petits  calculs  analo- 
gues il  ceux  dont  il  est  question  plus  haut,  mais  aucun 
d'eux  ne  présentait  cette  pointe  qu'on  avait  remarquée 
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sur  les  premiers.  Uq  ou  deux  seulement  présentaient 
des  petites  protubérances  insigniûantes  et  distribuées  ça 
et  là  sur  leur  superficie. 


Fistule  neprho-oastrique  (^Boston  Med,  et  Sug,  journal 
Sep.^îS-iSS4.)  A  la  séance  du  10  Mai  1884,  de  la  Société 
obstétricale  de  Boston^  le  D'  J.  R.  Ohadwick  a  lu  une  note 
sur  une  lésion  de  ce  genre  : 

Une  femme  mariée,  âgée  de  soixante-deux  ans,  souffre 
depuis  sept  ans  de  crises  de  gastralgie  avec  vomisseAienls 
qui  se  présentent  à  des  intervalles  variant  entre  une  et  >ix 
semaines.  Depuis  un  an  et  demi,  elle  éprouve  de  violenli  s 
envies  d'uriner,  et  el}e  a  trouvé  parfois  des  débris  alimeu- 
taires  mélangés  à  son  urine.  Elle  entre  dans  une  maison 
de  santé  le  12  Novembre  1883.  On  lui  trouve  du  tympanis- 
me  abdominal  sauf  à  la  partie  supérieure  de  la  région  lom- 
baire droite,  où  l'on  sentait  un  corps  résistant,  sensible, 
faisant  saillie  au-dessous  des  côtes,  ressemblant  à  un  reia 
hypertrophié.  On  retira  de  la  vessie,  avec  la  sonde,  une 
urine  trouble,  mais  le  jet  était  souvent  interrompu  par  des 
corps  solides  et  par  des  gaz.  L'urine  examinée  par  le  Pro- 
fesseur Wood,  contenait  des  traces  d'albumine,  beaucoup 
de  pus,  un  peu  de  sang,  du  tissu  musculaire,  de  la  pomme 
de  terre  bouillie,  et  des  fibres  végétales.  Cette  analyse 
répétée  plusieurs  jours  de  suite  donna  les  mêmes  résultats. 
Gomme  les  crises  douloureuses  semblaient  localisées  à 
l'estomac,  comme  la  tumeur  occupait  la  région  du  rein 
droit,  comme  les  débris  alimentaires,  trouvés  dans  l'urine, 
étaient  invariablement  non  digérés,  et  comme,  surtout  on 
ne  trouvait  dans  l'urine  aucune  trace  de  bile,  sauf  pendant 
les  trois  jours  qui  suivirent  une  attaque  de  vomissement, 
on  crut  pouvoir  s'arrêter  au  diagnostic  de  fistule  néphro- 
gastrique.  Les  D>^Lyman  et  Stedman,  appelés  en  consulta- 
tion, furent  également  de  cet  avis.  On  essaya,  sans  résul- 
tat, plusieurs  traitements  et  on  renvoya  la  malade  chez  elle 
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sans  qu'elle  fut  améliorée,  car  son  état  actuel  ne  permet- 
tait pas  que  Ton  tentât  une  opération,  dont  les  chances 
étaient  extrêmement  hasardeuses.  Le  D'  Ghadwick  pense 
que  Torigine  de  ces  lésions  doit  remonter  à  une  néphrite 
purulente  ;  il  promet  d'ailleurs  de  compléter  cette  courte 
note  par  l'autopsie. 

Ses  recherches  bibliographiques  lui  ont  fait  trouver 
deux  cas  analogues  mentionnés,  l'un  dans  une  thèse  fran- 
çaise de  1856  ;  l'autre  dans  un  journal  italien  de  1866,  (dont 
il  ne  donne  pas  le  titre.) 


Observation  d'urbthrotomib  externe  et  interne,  par  le 
D'  L.  H.  Dunning,  Souh  Bond.  Indiana.  Etats-Unis.  — 
Neto^Vork.  Med.  Journ.  20  sept.  1884.  — Le  malade,  âgé 
de  quarante-six  ans,  était  depuis  sept  années  atteint  de 
troubles  urinaires  dus  à  une  hypertrophie  prostatique, 
et  à  une  prostatite  concomittante.  Il  était  obligé  de  se 
sonder  quatre  ou  six  fois  par  jour.  11  avait  en  outre  plu- 
sieurs rétrécissements  dûs  selon  lux  à  des  catéthérismes 
mal  faits.  Lorsqu'il  appela  le  D"  Dunning,  au  mois  de 
février  1884,  il  était  au  lit  depuis  cinq  semaines  pour 
une  rétention  incomplète  d'urine  et  un  abcès  au  péri-» 
née;  il  déclara  au  chirurgien  que  depuis  pluûeui^  jours, 
il  lui  avait  été  impossible  d'introduire  une  sonde  quel-* 
conque. 

L'abcès  étant  à  maturité  le  D^*  Dunning  voulut  le 
ponctionner;  mais  le  malade  s'y  refusa  absolument. 
Le  lendemain  l'abcès  s'ouvrit  spontanément  dans  l'urè- 
thre  et  extérieurement  au-dessus  du  pénis.  Aussitôt 
après  il  éprouva  plus  de  facilité  à  uriner. 

Gomme  traitement,  le  chirurgien  se  contenta  de  pres- 
crire des  toniques,  des  cataplasmes  au  pubis  et  au  péri- 
née, et  n'essaya  pas  de    sonder  le  malade  • 

Trois  semaines  après,  un  examen  approfondi  lui  Ai 
constater   une  prostate  énorme  et  trois  rétrécissements 
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de  Turèthre  et  distants  du  méat:  L'un  à  un  pouce  et 
demi  (0,04  cent.)  le  second  à  deux  pouces  et  demi 
(0,07  cent.)  le  troisième  à  six  pouces  (0,15  cent.)  Les  deux 
premiers  laissèrent  pénétrer  une  bougie  N^  3  (filière 
anglaise).  Mais  il  fut  impossible  de  passer  cette  bou- 
gie dans  le  troisième  rétrécissement.  Une  bougie  filifor- 
me en  baleine    put   seule  j   pénétrer. 

Dunning  introduisit  à  la  suite  une  bougie  en  eatguel 
mais  il  ne  put  introduire  la  sonde  creuse  d'Otis  ou 
celle  de  Gouley.  Une  seule  fois,  au  bout  de  quelques 
jours,  il  put  introduire  dans  la  vessie  de  fines  bougies 
molles.  Mais  toute  tentative  ultérieure  fut  sans  ré- 
sultat, et  ne  faisait  qu'augmenter  la  contracture  spas- 
modique  du  rétrécissement,  et  par  suite  la  mictioa 
devenait  de  plus  en  plus  difficile,  et  le  malade  ne 
parvenait  à  uriner  qu'au  prix  des  efforts  les  plus  grands. 

En  présence  de  l'état  de  souffrances  du  malade  ;  Je 
D'  Dunning  résolut  de  pratiquer  l'uréthrotomie  externe 
sur  conducteur.  Le  rétrécissement  comprenant  toute  l'é- 
tendue de  la  portion  membraneuse  fut  divisé  dans  tou- 
te sa  longueur.  Ceci  fait,  le  cathéter  de  Qouiey  pénétra 
facilement  dans  la  vessie.  Dunning  voulut  alors  sec- 
tionner les  deux  rétrécissements  antérieurs,  à  l'aide 
de  l'uréthrotome  d'Otis  ;  mais  une  fois  le  méat  fran- 
chi, il  fut  impossible  de  pénétrer  dans  le  rétrécisse- 
ment. Dunning  résolut  d'introduire  l'uréthrotome  par 
la  plaie  périnéale  et  de  le  faire  pénétrer  dans  les  ré- 
trécissements en  allant  d'arrière  en  avant.  Ge  pro- 
•cédé  réussit ,  et  il  put  introduire  dans  la  vessie  une 
sonde  N®  13  (filière  anglaise). 

Le  pansement  fait,  sans  remettre  une  sonde  à  de- 
meure, on  reporte  le  malade  dans  son  lit.  Il  se  re- 
mit rapidement  de  l'opération. 

On  plaça  alors  à  demeure  une  sonde  en  gomme  n^  10; 
qu'on  laissa  d'abord  pendant  quarante  heures.  On  la  rem- 
.'plaça  alors  par  une  seconde  qu'on  laissa  trente-six  heures. 
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Mais  comme  le  séjour  de  la  sonde  faisait  souffrir  le  ma- 
lade on  la  retira  et  on  pratiqua  le  cathétérisme  toutes  les 
deux  heures.  Le  malade  alla  bien  pendant  dix  jours  ;  mais 
à  ce  moment  il  éprouva  une  douleur  violente  le  long  de 
l'urèthre,  surtout  à  l'espace  situé  entre  le  second  et  le 
troisième  rétrécissement  ;  et  le  chirurgien  constata  un 
gonflement  mesurant  un  pouce  de  large  de  (0,02  cent.  1/2) 
et  deux  pouces  (0,05)  de  iong^  très  sensible  au  toucher; 
et  lorsque  la  sonde  traversait  cette  région  les  douleurs 
devenaient  atroces.  Deux  jours  après  il  s'écoula  tout-à- 
coup,  par  la  plaie  du  périnée,  un  flot  de  pus  évalué  à  six 
ou  huit  onces  (de  168  à  224  grammes).  Le  malade  éprouva 
un  soulagement  immédiat  et,  à  partir  de  ce  moment,  la 
guérison  s'avança  à  grands  pas  et,  le  !•'  juin  il  pouvait 
uriner  sans  le  secours  de  la  sonde.  Néanmoins,  Dunning 
Ini  recommanda,  par  prudence,  de  se  sonder  une  fois 
par  jour;  mais  le  malade  est  obligé  de  se  servir  d'une 
sonde  bi-coudée  de  Mercier.  Depuis  il  a  pu  reprendre 
ses  occupations. 


PULIE  DE  l'abdomen,  AYANT  INTERBSSB    l'oMBILIC,  HBUATUaiE 

CONSECUTIVE,  par  le  D'  Dailey  de  Bedford(New  York).  —  Le 
26  Mars  dernier,  on  vint  chercher  ce  médecin,  pour  un 
garçon  de  13  ans,  qui  avait  glissé  d'un  tas  de  foin,  et  était 
tombé  sur  une  fourche  placée  à  côté.  Une  des  dents  de  la 
fourche  perfora  la  peau  de  l'abdomen  à  un  pouce  et  demi 
au-dessous  et  à  un  pouce  à  gauche  de  l'ombilic,  pénétra 
de  bas  en  haut  et  un  peu  en  dedans  à  travers  le  fascia 
superflcialis  et  l'aponévrose  du  grand  oblique,  jusqu'à  ce 
qu'elle  eut  atteint  l'ombilic.  Il  y  eut  une  très  légère  hémor- 
rhagie  externe,  car  n'ayant  pas  entièrement  perforé  la 
paroi  abdominale,  le  péritoine  et  les  intestins  ne  furent 
pas  atteints.  Le  pronostic  était  favorable  et  on  prescrivit 
un  traitement  émollient.  A  la  visite  du  lendemain^  le  D^ 
Dailey,  apprit  que  pendant  toute  la  nuit,  le  petit  malade 
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ayait  émis  une  abondante  quantité  d'urine  sanguinolente. 
Gomme  il  n'avait  pas  uriné  depuis  quelque  temps  et  que  la 
vessie  était  distendue,  le  D  Dailey  le  fit  pisser  devant  lui^ 
et  l'enfant  rendit  sans  difficulté  et  sans  la  moindre  douleur, 
sauf  une  gêne  légère  au  niveau  de  la  plaie,  causée  par  la 
contraction  des  muscles  abdominaux,  environ  une  pinte 
d'urine  sanglante  (568  centilitres).  Cette  hématurie  dura 
jusqu'au  cinquième  jour  de  son  accident  et  le  sixième  il  se 
levait.  Il  n'y  eut  pas  le  plus  petit  symptôme  de  péritonite, 
on  n'observa  qu'une  légère  augmentation  de  la  tempéra- 
ture et  une  légère  accélération  du  pouls. 

Le  D*  Dailey  attribue,  avec  juste' raison,  celte  hématu- 
rie, à  la  persistance  de  Touraque;  celui-ci  étant  resté  per- 
méable, le  sang  de  la  plaie  suivit  ce  canal  et  jusque  dans 
la  vessie  :  ce  qui  milite  en  faveur  de  cette  opinion,  c'est 
qu'il  n'observa  nulle  part,  autour  de  la  plaie,  des  ecchy- 
moses ou  un  épanchement  sanguin.  — {The  New-York  Mé- 
dical JourtiaL  —  6  Sept.  1884). 

A.  KlZAT 
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